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(Aus der I Universitäts-Frauenklinik des Hofrath Professor 
Schauta in Wien.) 


Beitrag zur operativen Behandlung von Eiter- 
ansammlungen in den Anhängen der Gebärmutter. 


Von 


Privatdocent Dr. Ludwig Mandl und Dr. Oskar Bürger. 





Das Thema der Behandlung von Beckeneiterungen war wieder- 
holt zum Gegenstande ausführlicher, wissenschaftlicher Erörte- 
rungen gemacht worden. So wurden auf den internationalen Gy- 
näkologencongressen zu Brüssel, Genf und Rom, sowie in den 
Verhandlungen der deutschen gynäkologischen Gesellschaft in Wien, 
Breslau und Berlin die Erfahrungen und Principien hervorragender 
Gynäkologen auf diesem Gebiete niedergelegt. Es scheint begreif- 
lich, dass im Laufe der Jahre, in demselben Maasse, als sich die 
gynäkologische Operationstechnik im Allgemeinen geändert hat 
und neue Wege und Methoden zur operativen Inangriffnahme der 
erkrankten weiblichen Sexualorgane eingeschlagen wurden, auch 
die Frage nach der operativen Behandlung von Beckeneiterungen 
Wandlungen erfahren hat. 

Aber schon beim Studium dieses Theiles der einschlägigen 
Literatur treten die zum Theil sehr divergenten Ansichten über die 
Art der Indicationsstellung und des Vorgehens zu Tage. Während 
sich in weiten Kreisen der Grundsatz Geltung verschaffte, die hier 
in Betracht kommenden Organe des Genitalsystems, deren Er- 
krankung so häufig schwere Symptome hervorzurufen und ver- 
derblichen Einfluss auf den Allgemeinzustand und Lebensgenuss 


der davon befallenen Frau zu nehmen im Stande ist, durch relativ 
Archiv f. Gynäkologie Bd. 64. H. 1. 1 
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wenig gefährliche Operationsmethoden zu entfernen und so die 
Trägerin ein für allemal von ihrem Leiden zu befreien, wurden 
andere maassgebende Ansichten dargelegt, welche vor einem allzu 
radicalen Vorgehen warnten und auf die üblen Folgen hinwiesen, 
welche einer Frau aus dem Verluste ihrer Genitalorgane und mit- 
hin ihrer Geschlechtsfunctionen erwachsen können. Diese gewiss 
gerechtfertigten . Einwände wurden mit Vorschlägen verbunden, 
welche ein möglichst conservirendes Verfahren im Auge hatten, und 
fast alle Gynäkologen machten sich diese auf Erfahrungen ge- 
gründeten Bedenken zu Nutze. Insofern nun sich diese Reaction 
auf einfach entzündliche Erkrankungen der Adnexe ohne grössere, 
nachweisbare Ansammlungen von Eiter in denselben bezog, wurde 
ihr von allen Seiten Rechnung getragen. während auch heute noch 
die Ansichten über die Art des Vorgehens weit auseinander- 
gehen, sobald durch die klinische Beobachtung eine Vereiterung 
der Organe angenommen werden muss, indem von den Einen 
die vollständige Entfernung dieser nicht mehr restitutions- 
fähigen Gewebe angestrebt wird, während Andere auch in diesen 
Fällen noch einem conservativ-operativen Vorgehen Berechtigung 
zusprechen. 

Was nun ‚die pathologisch-anatomische Eintheilung dieser Eite- 
rungen im weiblichen Becken anlangt, so ist dieselbe zu bekannt, 
als dass hier näher darauf eingegangen werden sollte. Dennoch 
muss die Präcisirung eines Begriffes hervorgehoben werden, dessen 
Umfang von früheren Autoren nicht hinreichend eingeschränkt und 
gegen verwandte abgegrenzt wurde: des Begriffes „Becken- 
abscess.“ Es hat im Gegentheile eine gewisse Verwirrung Platz 
gegriffen, indem man mit diesem einen Worte alle Kategorien von 
Eiterungen im weiblichen Becken zusanımenfassen wollte. Es ist 
fraglos, dass isolirte, abgeschlossene Kiteransammlungen in den 
Adnexen selbst die häufigste der hier in Frage kommenden Er- 
krankungsformen darstellen, während der Begriff „Beckenabscess®, 
wie er von amerikanischer Seite eingeführt wurde, sich bloss auf 
‘ jene Fälle beziehen kann, in welchen es zu Eiterung im Becken- 
bindegewebe oder in abgekapselten Räumen der Peritonealhöhle 
kommt. Wenn es auch richtig ist, dass eine Vereiterung der Ad- 
nexe in Combination mit Eiterung im Beckenbindegewebe oder im 
Beckenbauchfelle — jene Form, welche unter dem Worte „com- 
plicirter Beckenabscess* bekannt ist — vorkommt, dass also ein 
gleichzeitiges Bestehen der oben erwähnten zwei grossen Unter- 
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arten in dem einen oder anderen Falle constatirbar ist, so muss 
doch hervorgehoben werden, dass diese Form — der complicirte 
Beckenabscess — zu den selteneren gehört. 

Dies geht auch aus unserem nicht geringen Materiale hervor, 
bei dessen Sichtung wir auch jene wenigen Fälle mit in Rücksicht 
zogen, während alle diejenigen Fälle, bei denen es sich um Eite- 
rang in nicht präformirten Hohlräumen handelte, streng ausge- 
schieden wurden. 

Im Folgenden soll bloss an der Hand des in den Rahmen 
gehörigen klinischen Materiales über die Indicationsstellung und 
operative Behandlung der am häufigsten vorkommenden und für 
uns wichtigsten Formen von Eiterung im Sexualsysteme — der 
Eiteransammlungen in den Adnexen selbst — die Rede sein. 

Wenn auch an unserer Klinik das Princip besteht, dass dia- 
gnosticirte grössere Eiteransammlungen in den Anhängen eine Indi- 
cation für ein operatives Eingreifen abgeben, so muss doch betont 
werden, dass in einer grossen Reihe von Fällen, ehe man sich zur 
Operation entschliesst, eine exspectative Behandlung eingeschlagen 
wird. Absolute Bettruhe, Bäder, Priessnitz’sche Umschläge 
werden verordnet, die Patientinnen werden oft wochenlang diesem 
abwartenden Verfahren unterzogen, doch fast stets ohne merklichen 
Erfolg. In den meisten Fällen dauern die Beschwerden an, die Tu- 
moren bleiben unverändert, bei wenigen der Kranken tritt eine 
vorübergehende Besserung ein; sie werden entlassen, kehren jedoch 
in kurzer Zeit mit erneuten und oft schwereren Symptomen zurück. 
in beiden Fällen muss die Operation als letztes Mittel zur Heilung 
in Anwendung kommen. 

Ueber eine Reihe conservativer Behandlungsmethoden, 
welche auch Pyosalpinxsäcke zur Ausheilung bringen sollen, und 
welche im Laufe der Zeit von einzelnen Gynäkologen in Vorschlag 
gebracht wurden, stehen uns selbst keine eigenen Erfahrungen zur 
Verfügung. Wir stimmen aber hierin wohl mit der überwiegenden 
Mehrzahl deutscher (Gynäkologen überein, welche diese Methoden 
nicht nur. für unrationell, sondern auch für nicht ungefährlich 
halten und deshalb überhaupt nicht in Anwendung brachten. Solche 
Methoden sind u. A. die Massage, wie sie von Ziegenspeck!) 
und auch von Küstner?) bei „Sactosalpinx purulenta® geübt 


1) Ziegenspeck, Massage in der Gynäkologie. Berlin 1895. 
2) Küstner, Grundzüge der Gynäkologie. 189. 
]* 
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wurde, ferner der von Doléris!) angegebene Vorschlag, den 
Tubeninhalt durch Punction von der Uterushöhle aus nach Dila- 
tation derselben zu entleeren, und die Versuche Pozzi’s?), durch 
Ausschaben des Uterus den Durchbruch des flissigen Tubeninhaltes 
nach der Uterushöhle hin zu erzielen. 

Unser klinisches Gesammtmaterial, welches zur Besprechung 
kommen soll, umfasst den Zeitraum der Thätigkeit Schauta’s an 
der Innsbrucker, Prager und Wiener Klinik vom Jahre 1888 bis 
August 1900. Hierzu kommen noch die Privatfälle Schauta’s, 
welche derselbe uns aus seinen Protokollen zur Verfügung stellte. 
Das Material umgreift insgesammt 273 Fälle, über deren einen 
Theil bereits Berichte vorliegen, und zwar der Bericht Schauta’s 
über Adnexoperationen in den Verhandlungen der deutschen Gesell- 
schaft für Geburtshilfe und Gynäkologie zu Breslau 1893, und die 
Arbeit Schauta’s: „Ueber die Einschränkung der abdominalen 
Adnexoperationen zu Gunsten der vaginalen Totalexstirpation“, dieses 
Archiv 1899, Bd. 59, Heft 1. 

Aus diesen beiden Arbeiten wurden nur jene Fälle aufge- 
nommen, in denen es sich ausgesprochener Weise um abgeschlossene 
Eiteransammlungen in den Anhängen des Uterus — Pyosalpinx, 
Pyovarium —- handelte, mit Einschluss jener wenigen Fälle, 
welche unter den Begriff des complicirten Beckenabscesses gehören, 
während alle Fälle von einfach chronisch entzündlicher Erkrankung 
der Adnexe ohne grössere Eiteransammlung streng ausgeschieden 
wurden. Nur jene Fälle schienen uns geeignet zur objectiven Kri- 
tik und gegenseitigen Abwägung der so verschiedenen Operations- 
verfahren, wie sie sich im Laufe der Jahre ausgebildet haben; 
denn, wenn auch heute der Modus procedendi bei diesen Operations- 
fällen ein mannigfaltiger ist, wenn auch heute alle möglichen Wege 
eingeschlagen werden, um sich Zugang zu den erkrankten Organen 
zu verschaffen, so entstand diese Vielseitigkeit doch erst allmälig 
aus dem Bestreben, die Technik und die Operationsresultate zu 
bessern. 

Die verschiedenen Operationsarten, welche im Laufe der Jahre 
von uns ausgeübt wurden, gruppiren sich folgendermaassen: 

I. Die Entfernung der vereiterten Adnexe per laparoto- 

miam. 


1) Doléris, Nouv. Arch. d’Obstetr. et de Gynäk. 1889. 
2) Pozzi, Gaz. hebdom. 1892. 
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II. Die Entfernung der vereiterten Adnexe unter Mitentfernung 
des Uterus per laparotomiam. 

ill. Die ein- und zweizeitige Eröffnung und Entleerung der 
Eitersäcke von den Bauchdecken aus. 

IV. Die Entfernung des Uterus und der beiderseitigen Adnexe 
per vaginam. 

V. Die Entfernung der erkrankten Adnexe der einen Seite 
per vaginam mit Erhaltung des Uterus und der Adnexe 
der anderen Seite. 

VI. Die Eröffnung und Entleerung der Eitersäcke per vaginam. 


Salpingo-Ooophorectomia abdominalis. 


Nachdem Hegar!) im Jahre 1877, soweit es aus der uns 
zugänglichen Literatur ersichtlich ist, den 1. Fall einer doppel- 
seitigen Pvosalpinx mit günstigem Erfolge operirt hatte, wurden 
von anderen Autoren eine Reihe von Arbeiten veröffentlicht, welche 
über mehr minder gute Resultate nach Entfernung der vereiterten 
Tuben und ÖOvarien berichteten. Unter diesen wären zu nennen: 
Martin, Wiedow, Gusserow, Gottschalk, Winter u. A. m. 
Aber auch in anderen Arbeiten, welche sich mit der operativen 
Behandlung entzündeter Adnexe überhaupt beschäftigen, werden 
die Fälle von Pyosalpinx oder Pyovarium hervorgehoben oder 
sogar gesondert abgehandelt. Hier sind besonders zu erwähnen: 
Zweifel, Chrobak, Schauta, Sänger, Fritsch, Olshausen, 
Küstner ete. | 

Diese neue chirurgische Methode, welche mit der bis dahin 
allgemein geübten Punction und Incision in Concurrenz trat, hatte 
sich auf Grund verschiedener Motive und Ueberlegungen unter den 
Gynäkologen Anhang verschafft. Die Regeln der zu handhabenden 
Aseptik waren Gemeingut der Operateure geworden, und die Ge- 
fahren einer Bauchhöhlenoperation hatten sich bedeutend vermin- 
dert. Die Methoden der Incision und Punction hatten in mancher 
Beziehung nicht befriedigt. Schon infolge der topographischen 
Lage der veränderten Organe kamen sie für viele Fälle nicht in 
Betracht. Die Fälle, bei welchen sie in Anwendung gezogen wer- 
den konnten, hatten durchaus nicht immer ein günstiges Resultat 


1) Hegar, Castration der Frauen. S. 136. 
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gezeigt. Bestanden Communicationen mit anderen Organen oder 
mit der Körperoberfläche, so konnten diese mittelst der erwähnten 
Methoden oft nicht zur Schliessung und Ausheilung gebracht wer- 
den. Auch gegen die sich wiederholenden perimetritischen Nach- 
schübe und Anfällen, welche auch nach völliger Entleerung des 
Eitersackes auftraten und eine schwere Schädigung der Lebens- 
existenz der davon betroffenen Frauen bedeuteten, brachten sie 
nicht immer Abhilfe. 

Allerdings besass auch das neue Operationsverfahren Nach- 
theile, welche in der Beurtheilung nicht zu vernachlassigen sind: 
Es zeigte sich bei einer grossen Zahl dieser Operationen, dass 
während der Entwicklung der Tumoren ein Platzen derselben nicht 
zu verhüten war. Es konnte so Eiter in die Peritonealhöhle ge- 
langen, und dieser musste als Materia peccans immerhin zu grosser 
Vorsicht mahnen. Die Frauen wurden durch die Exstirpation der 
Gebärmutteranhänge ihrer Geschlechtsfunctionen beraubt und waren 
durch die Operation der Gefahr eines sich später entwickelnden 
Bauchbruches ausgesetzt. 

Trotzdem eroberte sich dieses Operationsverfahren in ganz 
kurzer Zeit das Terrain, und so wurde auch an unserer Klinik vor 
einer bestimmten Zeit die Salpingo-Oophorectomia abdominalis als 
souveränes Verfahren ausgeübt. 

Was nun die Erfolge betrifft, welche mit Hilfe dieses Opera- 
tionsverfahrens bei den in Rede stehenden Erkrankungsformen er- 
zielt wurden, so muss auch hier betont werden, dass in den mei- 
sten Berichten über ,Adnexoperationen* die einzelnen Entzündungs- 
formen nicht auseinandergehalten werden. Handelt es sich um 
chronisch entzündliche Adnextumoren ohne Eiteransammlung, 
so ist es ja — mag auch die Operation durch ausgebreitete Ad- 
häsionen sich schwierig gestalten — von vornherein einleuchtend, 
dass deren Entfernung mit geringeren Gefahren verbunden ist, als 
die Operation jener Fälle, in denen es sich um mehr weniger 
grosse Fitersäcke handelt, bei deren Entwicklung ihre Wand oft 
genug einreisst und ihr Inhalt mit der Peritonealhöhle in Berüh- 
rung kommen kann. 

An dieser Stelle wollen wir auf die Frage nach der Virulenz 
des Eiters nicht näher eingehen. Nur Eines soll hervorgehoben 
werden: Wenn es auch richtig ist, dass in einer überwiegend 
grossen Zahl von Fällen die bakteriologische Untersuchung ergiebt, 
dass der Kiter keimfrei ist, so bleibt doch ein hinreichend grosser 
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Procentsatz von Fällen, bei denen dies eben nicht zutrifft, und 
daher ist auch die Gefahr, dass das Peritoneum durch den aus- 
tretenden Eiter nicht nur verunreinigt, sondern direct inficirt wird, 
ein nicht zu unterschätzendes Moment. 

Um die mit dem Platzen der Eitersäcke verbundene Gefahr 
zu vermindern, wurde eine Reihe von Vorschlägen gemacht und 
zur Ausführung gebracht: So gelang es durch sorgfältigen Schutz 
der Umgebung mittelst Gazecompressen, durch möglichst genaues 
Abtupfen des austretenden Eiters und Trockenlegung des gesammten 
Operationsfeldes einigen Operateuren (Zweifel, Olshausen, 
Fritsch etc.) die Operationsresultate wesentlich zu verbessern. 
Auch wurden grosse Eitersäcke, um einem reichlichen Austritt von 
Eiter zuvorzukommen, vor der Auslösung punctirt und ihr Inhalt 
aspirirt.. (Winter, Zeitschrift, Bd. 25, S. 360.) 

Dass von Schauta der Vorschlag gemacht und an unserer 
Klinik auch durchgeführt wurde, den Eiter während der Operation 
auf seinen Keimgehalt zu prüfen und bei nachweisbarer Anwesen- 
heit von Streptokokken, Staphylokokken, Bacterium coli, nicht 
jedoch bei Gonokokken oder Keimfreiheit die Bauchhöhle zu drai- 
niren, ist hinreichend bekannt. 

In unserem Materiale fanden sich unter 338 entzündlichen 
Erkrankungen der Adnexe, in welchen die Entfernung derselben 
per laparotomiam vorgenommen wurde, 99 Fälle von Pyosalpinx 
oder Pyovarium. 86mal wurde die beiderseitige Salpingo-Oopho- 
rectomie ausgeführt, in 13 Fällen wurden nur die vereiterten An- 
hänge einer Seite entfernt, hingegen die normal erscheinenden Ad- 
nexe der anderen Seite belassen. 

Schauta!) hatte unter den von ihm auf dem Congresse zu 
Breslau (1893) veröffentlichten 216 Fällen von abdominaler Adnex- 
operation 13 Todesfälle, was einer Gesammtmortalität von 6 pCt. 
entspricht. 

Mit den in späterer Zeit noch hinzugekommenen und nach dem- 
selben Verfahren operirten Fällen, hat die Anzahl derselben die 
oben genannte Ziffer (338) erreicht. Davon sind im Ganzen 
23 Frauen gestorben. Von diesen Todesfällen entfallen auf dio 
99 Operationen bei Vereiterung der Adnexe allein 13, also 13,1 pCt. 
gegen 6,8 pCt. sämmtlicher abdominalen Salpingo-Oophorectomien 


1) Schauta, l. c. 
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und gegen 4,1 pCt. jener Fälle, in denen es sich nicht um grössere 
Eiteransammlungen in den Anhängen gehandelt hatte. 

Aus diesen Zahlen geht unzweifelhaft hervor, dass die Pro- 
gnose der abdominalen Salpingo-Oophorectomie bei Pyosalpinx bez. 
Pyovarium eine weitaus ungünstigere ist, als bei jenen Fällen, in 
denen chronisch entzündliche Veränderungen, starke Adhäsionen, 
kleincystische Degeneration der Ovarien und Aehnliches vorliegen. 

Schon Hofmeier!) hat eine Literaturzusammenstellung über 
970 Operationen mit 74 Todesfällen = 7,7 pCt. gegeben und dabei 
ausdrücklich bemerkt, dass die einzelnen Formen der Tubenerkran- 
kung in den Berichten nicht auseinandergehalten werden. Dieser 
Einwand ist auch gegen die Mehrzahl späterer Veröffentlichungen 
. zu erheben. | 

Es ist zwar richtig, dass sich, wie Hofmeier in !der III. Auflage 
seines Buches erwähnt, die Resultate der abdominalen Adnexoperation 
in der Hand einzelner Operateure gebessert haben. Wenn aber 
z. B. Winter?) meint, dass die vorzüglichen Erfolge, welche fünf 
Operateure (Olshausen, Gusserow, v. Rosthorn, Landau, 
Zweilel) erzielten — unter 282 Salpingotomien 10 Todesfälle = 
3,5 pCt. —, beweisen, dass die Exstirpation der Pyosalpinx eine 
Sicherheit erreicht habe, wie die einfache uncomplicirte Ovariotomie, 
so ist dieser Schluss nicht ohne Weiteres richtig, da wir eben aus 
Winter’s Zusammenstellung nicht erfahren, ob es sich in allen 
Fällen um Pyosalpinx gehandelt habe. Bei einer genaueren Sich- 
tung des Materials ergiebt sich, dass unter den 40 Fällen v. Rost- 
horn’s®) sich nicht ein einziger Fall von Pyosalpinx findet; unter 
die von Zweifel*) operirten 103 Fälle sind auch solche von 
Hydrosalpinx, Haematosalpinx, Perisalpingitis etc. aufgenommen; 
auch die 52 Fälle Landau’s®) betreffen nicht alle Pyosalpinxsäcke. 
Unter 56 Fällen Olshausen’s®) sind bloss 27 Fälle von Pyo- 
salpinx. Auch bei Durchsicht einiger anderer Statistiken ergiebt 


1) Hofmeier, Grundriss der gynäkologischen Operationen. 1891. 

2) Winter, Ueber die Operation bei perforirter Pyosalpinx. Zeitschrift 
f. Geb. u. Gyn. Bd. 25. S. 352. 

3) v. Rosthorn, 40 Fälle von Abtragung und Entfernung der Anhänge 
der Gebärmutter. Dieses Archiv. Bd. 37. S. 357. 

4) Zweifel, Vorlesungen über Gynäkologie. Berlin 1892. 

5) Landau, Ueber Tubensäcke. Dieses Archiv. Bd. 40. 

6) Olshausen bei Giesevius, 56 Fälle operativer Behandlung von 
Tubenerkrankung. Inaug.-Diss. Berlin 1892, 
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sich, dass das Mortalitätsverhältniss speciell bei grösseren Eiter- 
ansammlungen ein grösseres ist, als in den übrigen Fällen von 
Adnexerkrankung. So berichtet Bliesener!) über 123 abdominale 
Salpingo-Oophorectomien Bardenheuer’s. Während nun von den 
nicht eitrigen Fällen (67) kein einziger an Peritonitis zu Grunde 
ging, sind bei den Adnexoperationen von Eitersäcken (56) 4 Todes- 
fälle an Peritonitis verzeichnet. Fritsch?) hatte unter 30 ver- 
öffentlichten Adnexoperationen mit 5 Todesfällen 12 Fälle von 
Eiteransammlung mit 4 Todesfällen. Sänger?) berichtet in Breslau 
über 31 Adnexoperationen bei Tubeneitersäcken mit 2 Todesfällen. 
In einem späteren Berichte Sänger’s*) finden sich 37 Pyosalpinx- 
fälle ohne Todesfall. Unter 159 Fällen des Küstner’schen®) 
Materiales mit 10 Todesfällen — 6,2 pCt. sind 28 Fälle von Pyo- 
salpinx mit 4 Todesfällen = 14 pCt. 

In einer neueren Publication berichtet Hermann®) über 34 
operirte Fälle von Pyosalpinx aus der Klinik Küstner’s ohne 
Todesfall. Er führt die guten Resultate dieser Operationsreihe auf 
die Einhaltung eines Grundsatzes zurück, welcher zuerst von 
Kiefer’) angeregt wurde und dahin lautet, dass man mit der Ope- 
ration so lange zuwarten solle, bis auf die Sterilität des Eiters 
gerechnet werden könne. 

Die Untersuchungen Kiefer’s hatten ergeben, dass ungefähr 
s/,—1 Jahr nach dem Infectionstermine der Eiter in den abge- 
schlossenen Höhlen steril geworden sei. Deshalb schlägt Her- 
mann vor, dass man nur in chronischen Fällen, circa */,—1 Jahr 
nach der Infection, operiren und in jenen Fällen, bei denen sich 
der Zeitpunkt der Infection aus der Anamnese nicht feststellen 


1) Bliesener, Die abdominaie Radicaloperation bei entzündlichen Ad- 
nexerkrankungen. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. IH u. IV. 

2) Fritsch, Bericht über die gynäkologischen Operationen des Jahres 
1891/92. 

3) Sanger, Verhandlungen der deutschen Gesellschaft für Gynäkologie. 
Breslau. S. 333. 

4) Sänger, Die Behandlung der Beckeneiterungen. Volkmann’s Samml. 
klin. Vortr. N. F. No. 178. 

5) Küstner bei Kern, Beitrag zur operativen Behandlung der entzünd- 
lichen Adnexerkrankungen. Inaug.-Diss. Breslau 1897. 


6) Hermann, Beitrag zur conservirenden Behandlung entzündlicher 


Adnexerkrankungen. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 52. H. 2. 
7) Kiefer, Die Virulenzverhältnisse der Adnexeiterungen. Zeitschr. f. 
Geb. u. Gyn. Bd. 35. 
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lasse, eventuell den Nachweis der Sterilität des Eiters vor der 
Operation durch die Probepunction führen solle. Der Vorschlag 
des Abwartens, dessen Befolgung schon vorher von den meisten 
Operateuren einzuhalten versucht wurde, ist gewiss beherzigens- 
werth und wird zur Verbesserung der Operationsresultate in nicht 
geringem Grade beitragen können, sofern seine Einhaltung in allen 
Fällen möglich sein kann, und man nicht durch äussere Umstände 
gezwungen werden könnte, vor Ablauf der angegebenen Zeit sich 
zu einem operativen Eingreifen entschliessen zu müssen. 

Die grosse Differenz in der Prognose zwischen Fällen von 
grösserer Eiteransammlung und solchen von chronischer Entzün- 
dung der Adnexe geht am auffallendsten aus unserem Materiale 
hervor. Während die letzterwähnte Kategorie von Fällen eine 
Mortalität von nur 4,1 pCt. ergiebt, stellt sich dieselbe bei den 
Fällen von Pyosalpinx als über 3mal so gross dar. Deshalb 
scheint es uns auch wichtig, die einzelnen Todesfälle genauer zu 
analysiren und nach den Ursachen zu fragen, mit welchen diese 
relativ hohe Mortalität im Zusammenhange steht: 

In Bezug auf den ursächlichen Zusammenhang des letalen Aus- 
ganges mit der Operation selbst, können wir nur. 12 Fälle als an 
den directen Folgen der Operation gestorben bezeichnen. In einem 
der Fälle, welcher bereits von Schauta!) erwähnt wird, lag in- 
sofern ein technischer Fehler vor, als die ungenügend ausgeführte 
Drainage nach Mikulicz nicht hinreichend für den Abfluss des 
sich im Douglas’schen Raum ansammelnden eitrigen Secretes 
sorgte. Die Section ergab, dass der Mikulicz-Tampon nicht bis 
in den Douglas’schen Raume reichte, sondern mit seiner Kuppe 
2 cm über dem Spiegel eines den Douglas’schen Raum aus- 
füllenden Eiterherdes endigte. Wenn man auch nicht behaupten 
kann, dass der Fall durch eine exact ausgeführte Drainage hätte 
gerettet werden können, so muss nach dem Sectionsbefunde doch 
der erwähnte technische Fehler für den unglücklichen Ausgang 
verantwortlich gemacht werden. — Von den übrigen 12 Fällen 
starben 8 an Peritonitis. Darunter befinden sich 2, bei welchen 
die Section eine Haemorrhagie leichteren Grades ergab, sodass an- 
genommen werden kann, die im Wundraume zurückbleibende Menge 
Blutes habe einen guten Nährboden für die Vermehrung der Keime 


1) Schauta,l.c. 
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abgegeben, eine Ansicht, die namentlich von Zweifel vertreten 
wird. 4 Fälle gingen an den Folgen einer Darmperforation zu 
Grunde: Während 2mal die Darmverletzung bereits während der 
Operation bemerkt, und eine Darmnaht angelegt worden war, 
welche jedoch nicht sufficient blieb, war in 2 Fällen die Darm- 
perforation intra operationem unerkannt geblieben. Bei allen 
4 Fällen war die Operation durch ausgedehnte und fast unlösbare 
Verwachsungen der zu exstirpirenden Adnexe mit den Nachbar- 
organen und Peritoneum parietale äusserst schwierig. 

Wenn wir die Todesfälle nach dem Bakteriengehalte des Eiters 
ordnen, so ist zunächst zu constatiren, dass sich unter jenen 
Fällen, in denen sich der Eiter als keimfrei erwies (35 Fälle), 
kein einziger Todesfall findet. 

Unter den 13 letal verlaufenen Fällen ergab die mikrosko- 
pische Untersuchung 8mal den Eiter als streptokokkenhaltig. In 
3 Fällen fanden sich im Kiter Gonokokken. Bei 2 Fällen, welche 
in die früheste Zeit der Operationsmethode fallen, ist über den 
Keimgehalt keine Angabe gemacht. Daraus geht mit Sicherheit 
hervor, dass streptokokkenhaltiger Eiter eine viel grössere Gefahr 
für das Peritoneum bedeutet, als solcher, der Gonokokken enthält, 
oder sich als keimfrei erweist. Als wichtig hervorzuheben scheint 
uns ferner, dass in allen letal verlaufenen Fällen mit einer ein- 
zigen Ausnahme die von allen Operateuren so gefürchtete Compli- 
cation einer Ruptur der Eitersäcke intra operationem bestand, und 
so das Peritoneum trotz Schutzes mittelst Gazecompressen mit 
dem infectiösen Eiter in Berührung kam. 

Was die Drainageverhältnisse bei den gesammten Fällen von 
Pyosalpinx oder Pyovarium anlangt, welche mittelst der abdomi- 
nalen Salpingo-Oophorectomie operirt wurden, so giebt darüber die 
nachfolgende Tabelle eine kurze Uebersicht. 

Wenn Schauta!) in Breslau für die Drainage nach Mikulicz 
in jenen Fällen eintrat, bei denen es während der Entwickelung 
eines streptokokkenhaltigen Eitersackes zur Ruptur desselben ge- 
kommen, und so das Peritoneum mit dem infectiösen Eiter in Be- 
rührung gebracht worden war, so war dieser Schluss folgerichtig 
das Ergebniss der bis zu jener Zeit vorliegenden Fälle unseres 
Materials. Während sich nämlich bei den nicht drainirten Fällen, 


— uno. 


1) Schauta,.c. 
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Die in Klammern befindlichen Ziffern bedeuten die Anzahl der Fälle, in denen Complicationen wie: Darmverletzung, paren- 
chymatöse Blutung, beginnende Peritonitis etc. vorlagen, 
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in denen die bakteriologische Untersuchung Streptokokken oder 
Staphylokokken ergeben hatte, ein Mortalitätsverhältniss von 40 pCt. 
fand, war dasselbe bei den Fällen gleicher Kategorie mit Anwen- 


“ wendung der Drainage bloss 16,6 pCt. Es war also aus dem Ma- 


teriale der logische Schluss zu ziehen, dass die Anwendung der: 
Drainage nach Mikulicz bei Beschmutzung des Peritoneums mit 
streptokokkenhaltigem Eiter die hohe Gefahr, welche dieses üble, 
in so vielen Fällen unvermeidbare Ereigniss nach sich ziehen kann, 
herabzumindern im Stande sei. Denselben Standpunkt vertrat auch 
Wertheim!), ‘welcher zwar anführt, dass die in Betracht kom- 
menden Zahlen naturgemäss nicht gross sein könnten, dass aber 
doch der Unterschied in den Erfolgen ein auffallender sei, je nach- 


dem mit oder ohne Drainage operirt wurde. Was den Einwand 


anlangt, dass die während der Operation vorgenommene mikrosko- 
pische Untersuchung keinen Aufschluss geben könne über die Viru- 
lenz der etwa vorhandenen Streptokokken, so führt Wertheim 
als Gegenbeweis 6 Fälle mit streptokokkenhaltigem Eiter an, bei 
denen nachträglich vorgenommene Thierversuche jedesmal eine sehr 
hohe Virulenz ergeben hatten, indem die auf das Peritoneum ge- 
impften Kaninchen nach 8—36 Stunden einer eiterigen Strepto- 
kokkenperitonitis erlegen waren. Er stellt deshalb die Forderung 
auf, dass man Streptokokken, wenn man ihnen auch ihre Virulenz 
nicht ansehen könne, lieber stets für virulent halten möge, da sie 
es auch fast immer wären, und lieber einen Fall mehr drainiren solle. 

Seit diesen Untersuchungen haben sich nun die Ergebnisse, 
welche aus der Statistik unserer Klinik hervorgehen, geändert. 
Während Schauta in Breslau über 15 Fälle streptokokkenhal- 
tigen Eiters mit 3 Todesfällen verfügte, bei denen die Drainage 
bez. Nichtdrainage 16,6 pCt. gegen 40 pCt. ergeben hatte, enthält 
das nunmehr vorliegende Material von mittelst abdominaler Sal- 
pingo -Qophorectomie operirten Adnexeiterungen 27 Fälle mit 
streptokokkenhaltigem Eiter. Darunter war es 22mal zu einer 
Ruptur des Eitersackes gekommen, und nur 5mal konnte derselbe 
uneröffnet entwickelt werden. Davon sind 8 Fälle letal verlaufen 
== 29,6 pCt.; bei allen Todesfällen bestand die vorher erwähnte 
Complication. In 20 Fällen war die Drainage nach Mikulicz in 


1) Wertheim, Ueber die Durchführbarkeit und den Werth der mikro- 
skopischen Untersuchung des Eiters entzündlicher Adnextumoren während der 
Laparotomie. Volkmann’s Samml. klin. Vortr. No. 100. 
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Anwendung gekommen. Während nun von den 20 drainirten 
Fällen 6 starben = 30 pCt., ergaben die 7 nicht drainirten Fälle 
mit 2 Todesfällen 28,5 pU. Die Mortalität stellt sich daher bei 
den nicht drainirten Fällen nicht nur nicht grösser, sondern sie ist 
‘sogar um ein weniges niedriger. — Was die übrigen Pyosalpinx- 
fälle anlangt, so wurden 23mal Gonokokken im Eiter der exstir- 
pirten Säcke mikroskopisch nachgewiesen. Nur in 4 Fällen war 
drainirt worden, darunter Imal wegen Darmverletzung, ein anderes- 
mal wegen parenchymatöser Blutung. Von den 23 Fällen starben 


3 = 13 pCt., von denen 2mal die Eitersäcke geplatzt waren. 
Zwei der letal verlaufenen Fälle waren nicht drainirt. 
Bei keimfreiem Eiter wurden 35 Fälle operirt — kein ein- 


ziger starb. 29mal erschien die Drainage überflüssig; nur 6mal 
kam sie in Anwendung, und zwar stets wegen anderweitiger Com- 
plicationen (Darmverletzung, Blutung). 

Endlich finden sich 14 Fälle ohne Angabe des Eiterbefundes, 
die zum Theil aus der früheren Zeit des operativen Verfahrens 
stammen, mit 2 Todesfällen, in denen es zur Ruptur des Eiter- 
sackes gekommen und bei denen gleichfalls die Mikulicz-Drai- 
nage angewendet worden war. Ausser diesen 2 Fällen waren noch 
5 weitere aus anderen Gründen drainirt worden. 

Wir sind weit entfernt, zufolge dieser noch immer kleinen 
Zahlen bindende Schlüsse ziehen zu wollen und nunmehr auf Grund 
des geänderten Ziffernverhältnisses die Drainage zu verurtheilen 
und ihr jede Berechtigung abzusprechen. Aber immerhin müssen 
wir zum Ausdruck bringen, dass sich dieselbe nicht als unfehlbares 
Mittel erwiesen hat, um die drohende oder bereits bestehende In- 
fection des Peritoneums zu verhüten. Dieselbe Ansicht wird auch 
schon von Czempin!) vertreten, der den günstigen Erfolg einer 
durch Ausfluss virulenten Eiters complicirten Laparotomie nur 
selten durch die Drainage gesichert glaubt, sondern die Wirkung 
in der überaus grössten Zahl der Fälle als eine zufällige ansieht. 
Er hält sie kaum für lebensrettend, sobald noch Virulenz des Eiters 
vorhanden ist; sobald dieselbe jedoch erloschen, hält er die Drai- 
nage für unnöthig. 

Jedenfalls müssen wir sie auch heute noch dort als zu Recht 
bestehend ansehen, wo der Eitererguss aus einer Pyosalpinx wäh- 





— 


1) Czempin, Laparotomien mit und ohne Drainage. Festschrift für 
A. Martin. 189. 
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rend der Operation in Combination tritt mit einer bereits be- 
stehenden oder frisch gesetzten Darmverletzung, um eine raschere 
Abkapselung des Wundterrains zu begünstigen, oder wo es sich 
darum handelt, eine auf andere Weise nicht zu stillende parenchy- 
matöse Blutung zu beherrschen. 

Allerdings wird die Drainage nach Mikulicz jetzt nach Aende- 
rung des Operationsverfahrens und Ausbildung der Operationstech- 
nik in den meisten Fällen, bei denen sich überhaupt ein vollstän- 
diger Abschluss der Peritonealhöhle als unzweckmässig erweist, 
durch eine Drainage nach unten gegen die Vagina ersetzt werden 
können, welch’ letztere günstigere Abflussverhältnisse für die an- 
gestauten Secrete schafft und überdies das Auftreten eines für die 
Festigkeit der Bauchnarbe in Betracht kommenden Locus minoris 
resistentiae umgeht. 

Auf die Dauerresultate der abdominalen Salpingo-Oophorec- 
tomie bei Pyosalpinxfällen glauben wir hier nicht näher eingehen 
zu brauchen, da sie die gleichen sind, wie nach dem Operations- 
verfahren bei Adnexerkrankungen überhaupt, über welche bereits 
Schauta auf dem Gynäkologencongresse zu Breslau und Wien be- 
richtet hat. Die 216 von Schauta veröffentlichten Fälle hatten 
in Breslau 82 pCt. Dauerheilung ergeben; 2 Jahre später jedoch 
(Wiener Congress) war dieselbe auf 56,6 pCt. zurückgegangen. Zu 
ähnlichen Ergebnissen kommen auch die meisten anderen Autoren, 
welche Nachuntersuchungen über die Operirten anstellten. 

So fand Knauer!) bei den Fällen Chrobak’s etwas mehr 
als die Hälfte der operirten Frauen dauernd geheilt; Barden- 
heuer?) giebt in Uebereinstimmung mit L. Landau’) die Zahl 
der Dauererfolge mit ca. 60 pCt. an. — Man hatte vorher gehofft, 
durch die Entfernung der kranken Adnexe die Frauen endgiltig 
von ihrem Siechthum befreien zu können; aber nur in einem re- 
lativ geringen Theil der Fälle hatte sich, wie die oben angeführten 
Zahlen beweisen, die Hoffnung erfüllt. An Stelle der früheren 
Beschwerden traten nervöse Erscheinungen, welche sich nach der 
Castration überhaupt einzustellen pflegen, die sogenannten Aus- 





1) Knauer, Ueber die Erfolge der Adnexoperationen. Wiener klinische 
Wochenschr. 1893/94. 

2) Bardenheuer, bei Bliesener, l. c. 

3) L. Landau, Zur Pathologie und Therapie der Beckenabscesse des 
Weibes mit besonderer Berücksichtigung der v aginalen Radicaloperation. Dieses 
Archiv. Bd. 46. H. 3. 
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fallserscheinungen, die sich als Congestionen, Kopfschmerzen, Ohren- 
sausen, Herzpalpitationen, vicariirende Blutungen äusserten und die 
Gesundheit der operirten Frauen in nicht geringem Grade beein- 
trächtigten. 

Aber nicht die durch den Verlust der Geschlechtsdrüsen auf- 
tretenden Ausfallserscheinungen waren es, welche hauptsächlich den 
Frauen weiterhin Beschwerden verursachten, sondern vielmehr Ent- 
zündungsprocesse, welche sich in den Stümpfen an der Ober- 
fläche des zurückgelassenen Uterus entwickelten und zur Bildung 
der sogenannten Stumpfexsudate Veranlassung gaben. Die Ursache 
dieser Entzündungsprocesse war bald erkannt. Es waren ja die 
interstitiellen Antheile der Tuben zurückgeblieben, welche noch 
immer Entzündungserreger beherbergten oder gelegentlich von der 
Uterushöhle aus frisch inficirt werden konnten. Das Auftreten 
dieser Entzündungsprocesse stand durchaus nicht im Zusammen- 
hange mit dem von verschiedenen Autoren für das Erlöschen der 
Virulenz angegebenen Termine, an welchem die Operation vorge- 
nommen wurde. Es ist deshalb auch nicht ohne weiteres als 
richtig anzuerkennen, wenn Hermann!) die schlechten Dauer- 
resultate bei conservativen Operationen (mit Erhaltung des Uterus) 
wegen der sich bildenden Stumpfexsudate darauf zurückführt, dass 
der Zeitpunkt des operativen Vorgehens nicht richtig gewählt 
wurde. Er ist nämlich der Ansicht, dass die erloschene Virulenz 
des Eiters in therapeutischer Hinsicht von eminenter Bedeutung 
sei, insofern sie uns die Möglichkeit an die Hand gebe, den Zeit- 
punkt des operativen Verfahrens so zu wählen, „dass wir von einer 
neuen Entzündung, welche durch noch virulente Bakterien bedingt 
wird, die in den Stümpfen oder im Uterus zurückbleiben, eine Trübung 
der Dauerresultate der Operation nicht mehr zu fürchten haben.“ Er 
beschreibt 34 Pyosalpinxfälle, welche abdominal conservativ ope- 
rirt wurden, bei denen die Nachuntersuchung 4mal Stumpfexsudate 
ergeben hatte. Nur in einem dieser 4 Fälle war der Eiter wäh- 
rend der Operation als bakterienhaltig gefunden worden. In den 
übrigen 3 Fällen war er als steril bezeichnet. Die Stumpfexsu- 
datbildung kam daher auch bei jenen Fällen vor, von denen man 
hätte annehmen müssen, dass die Virulenz des Eiters bereits er- 
loschen sei. — Aber nicht nur die in den Tuben zurückbleibenden 
Keime sind die Veranlassung zur Bildung von Stumpfexsudaten. 


1) Hermann, |. c. 
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Der zurückgelassene oft genug noch inficirte Uterus wird ja nur 
zu leicht nachträglich eine neue Quelle zur Infection, und so können 
die eindringenden Keime an den zurückgelassenen Stümpfen der 
Tube localisirte Entzündungen hervorrufen. — Deshalb hat Fritsch 
den Vorschlag gemacht, auch den interstitiellen Antheil der Tube 
zu excidiren und mit Peritoneum zu übernähen. Denselben Vor- 
schlag empfiehlt Mackenrodt!). Auch an unserer Klinik wurde 
dieser Vorgang in einzelnen Fällen geübt. 

Aber auch hier waren die Dauerresultate keine befriedigenden. 
Eine Reihe von Operateuren schritt nun, um den Uterus als In- 
fectionsquelle auszuschalten, zur supravaginalen Amputation des 
Uterus, wie Zweifel?) und H. Kelly®). Letzterer führte dieselbe 
über 200mal aus, allerdings nur zum Theile bei eitrigen Adnex- 
erkrankungen. Auch Sanger‘) spricht dieser Methode das Wort, 
indem diese Operation, wo conservative Erwägungen nicht entgegen- 
stehen, allen Anforderungen an eine abdominale und doch wenig 
eingreifende Radicaloperation am besten entspräche. 

Auch Fritsch), welcher mit der von ihm selbst empfohlenen 
Methode der Tubenexcision keinc befriedigenden Resultate erzielte, 
ging einen Schritt weiter und exstirpirte den Uterus bis auf einen 
kleinen Cervicalrest, den er für die Erhaltung der Architektur der 
Scheide für nothwendig hält. 

Eine zweite Reihe von Operateuren schloss der Entfernung 
der Adnexe die abdominale Totalexstirpation des Uterus an, und 
auch an unserer Klinik wurde auf Grund der oben angeführten Er- 
gebnisse die abdominale Salpingo-Oophorectomie als principielle 
Operation aufgegeben und zur Technik der abdominalen Radical- 
operation übergegangen.- 

Die grosse Reihe der Operationen erstgenannter Art findet 
schon mit dem Jahre 1894 ihren Abschluss, und in der Folgezeit 
wurden nur vereinzelte Fälle diesem Öperationsverfahren unter- 
zogen. Aus der späteren Epoche finden sich noch 4 Fälle doppel- 
seitiger Adnexentfernung, in denen der abdominale Weg aus be- 


1) Mackenrodt, Discussion über den Vortrag Kiefer’s, 1. c. 
2) Zweifel, cit. nach Sänger. 
3) H. Kelly, cit. nach Sänger. 
4) Sänger, Volkmann’s Samml. klin. Vortr. No. 178. 
5) Fritsch, Versamml. deutscher Naturf. in München. 1899. — Refer. 
Centralbl. f. Gyn. vom 7. Octbr. 1899. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 64. H. 1. 2 
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sonderen Gründen gewählt wurde. Unter den Fällen einseitiger 
Adnexexstirpation finden sich noch zwei Operationen aus der spä- 
teren Zeit, in denen der conservativ-abdominale Weg bewusst ein- 
geschlagen war. In dem einen Falle wurde der Eitersack uner- 
öffnet entfernt und so die Gefahren einer abdominalen Operation 
eines Eitersackes mit Erhaltung des Uterus vermieden. Sowohl in 
diesem als auch im zweiten Falle war der Uterus und die Adnexe 
der anderen Seite anscheinend völlig normal und liess sich kein 
Anhaltspunkt für die gonorrhoische Natur der Processe finden. 
Deshalb konnte man bei Ausführung der conservativen Operation 
unter Schonung des Uterus und der anderen Adnexe auf ein gutes 
Operations- und Dauerresultat hoffen, welch’ letzteres sich jedoch 
im zweiten Falle nicht vollständig einstellte, da bei der Nach- 
untersuchung die Adnexe der zurückgelassenen Seite verdickt und 
druckschmerzhaft gefunden wurden. 

Wenn auch dieser Fall wieder zeigt, dass der Dauererfolg der 
einseitigen Adnexoperation durch das spätere Uebergreifen des 
Krankheitsprocesses auf die zurückgelassenen Adnexe der zweiten 
Seite ungünstig beeinflusst werden kann, wie sich ja auch aus der 
Gesammtstatistik Schauta’s — 23 pCt. Dauerheilung nach abdo- 
minaler einseitiger Adnexoperation — ergeben hat, so soll damit 
durchaus nicht gesagt sein, dass nicht in gut beobachteten Fällen, 
bei denen die Erkrankung weder klinisch, noch bakteriologisch 
sich als gonorrhoischer Natur erweist, bei denen der Uterus und 
die Adnexe der anderen Seite einen normalen Befund bieten, be 
denen ein Abgeklungensein der Virulenz angenommen, event. mit- 
telst der ante opcrationem vorzunehmenden Probepunction fest- 
gestellt werden kann, das abdominal-conservative Verfahren in 
Form der einseitigen Salpingo - Oophorectomie seine Berechti- 
gung hat?). 








1) Schauta, ]. c. 

2) Anm. Von der Wiedergabe der den einzelnen Capiteln unseres Be- 
richtes zu Grunde liegenden Krankengeschichten, welche in Form ausführlicher 
Tabellen ausgearbeitet sind, wurde aus redactionellen Gründen Abstand ge- 
nommen. 
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Ahdominale Radicaloperation. 


Im Jahre 1895 berichtete Schauta!), wie schon erwähnt, auf 
dem Gynäkologencongresse zu Wien über die Dauerresultate der 
von ihm mittelst Salpingo-Oophorectomie operirten Adnexerkran- 
kungen. Aus den statistischen Angaben kam er nicht nur zu dem 
Schlusse, dass bei gonorrhoischer Erkrankung der Adnexe, 
wenn überhaupt operirt werden müsse, auch wenn scheinbar 
nur die Adnexe der einen Seite vom Krankheitsprocesse ergriffen 
seien, die Adnexe beiderseits entfernt werden sollten, sondern, dass 
auch die Ursache der relativ schlechten Dauererfolge nach Sal- 
pingo-Oophorectomie in der Anwesenheit des zur Zeit der Operation 
bereits miterkrankt gewesenen Uterus und seiner Schleimhaut zu 
suchen wären. 

Die Frauen klagten nämlich über unregelmässige Genital- 
blutungen, ohne dass eine Menstruation im eigentlichen Sinne nach 
der Operation weiter bestanden hätte. Es war in vielen Fällen 
starker Fluor vorhanden, welcher Beschwerden verursachte. Man ° 
constatirte Stumpfexsudate, welche sich infolge des Weiterkriechens 
des Processes aus der Uteruswand in das umgebende para- und 
perimetrane Gewebe gebildet hatten, und schliesslich riefen auch 
die zumeist auftretenden fixirten Lageveränderungen des Uterus 
bedeutende Beschwerden hervor. — Daraus ergab sich, dass in 
jedem Falle, in dem die Indication zur Entfernung der Adnexe 
vorlag, nicht nur diese exstirpirt werden müssten, sondern, dass 
auch der Uterus mit zu entfernen sei. 

Nach diesen Grundsätzen waren damals an unserer Klinik 
30 Fälle von Adnexerkrankungen bereits operirt. Davon waren 
zwei Frauen gestorben = 6,6 pCt., also eine nicht grössere Mor- 
talität wie bei der Salpingo-Oophorectomie. Dabei waren aber die 
Dauerresultate, soweit sie damals bei der kurzen Zeit nach statt- 
gehabter Operation beurtheilt werden konnten, durch den Wegfall 
eben dieser oben angeführten Nachtheile der früheren Operations- 
art weitaus bessere. 

Aber auch von anderer Scite wurde diese radicale Methode 
zur gleichen Zeit ausgeführt und warm empfohlen. Namentlich in 
Amerika war eine ganze Reihe von Operateuren zur abdominalen 


1) Schauta, Ueber Adnexoperationen. Verhandl. d. deutschen (resell- 
schaft f. Gynäk. Bd. VI. Wien 1895. 
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Totalexstirpation übergegangen. Wie aus dem ausführlichen Be- 
richte von E. W. Cushing!) hervorgeht, waren es Baldy und 
Polk, welche auf der Versammlung der American Gynaecological 
Society 1894 die totale Exstirpation von oben in allen Fällen an- 
wenden wollten, wo die Adnexe wegen eitriger Erkrankung zu ent- 
fernen seien, abgesehen von den Fällen, wo etwa der Zustand der 
Patientin die Radicaloperation verbot. Ä 

Auch Krug in New York unterstützte diese Ansicht auf das 
Wärmste. Ihm schlossen sich Hanke und Pryor an. Cushing 
meint, dass das wachsende Sicherheitsgefühl bei Ausführung der 
totalen Hysterectomie im Vereine mit der zunehmenden Geschick- 
lichkeit und technischen Erfahrung das Verfahren eher zur Regel, 
als zur Ausnahme machen werde. Nach seiner Zusammenstellung 
wurden 40 Fälle von ,Salpingitis* durch abdominale Totalexstir- 
pation behandelt mit 3 Todesfällen; das entspricht 7,5 pCt. 

In Deutschland trat namentlich Bardenheuer für die abdo- 
minale Totalexstirpation ein, und aus dem Berichte von Bliesener?) 
ist ersichtlich, dass er 40 Fälle mit 2 Todesfällen = 5 pCt. ope- 
rirte. Als Vorzüge der Radicaloperation gegenüber der Salpingo- 
Oophorectomie führt er die besseren Heilresultate, die sicherere Aus- 
führbarkeit und die Drainage nach unten an Stelle der bis dahin 
in manchen Fällen in Anwendung gekommenen Drainage nach Mi- 
kulicz an. Der Uterus sei bei bestehender Adnexerkrankung kein 
gesundes Organ, Veränderungen, die schon vor der Operation be- 
standen, könnten stärker, es könnten Lageveränderungen herbeigeführt 
werden, gegen welche die Ventrofixation keine sicheren Dienste geleistet 
habe. Auch seine Dauerresultate sind sehr gute zu nennen, da er 
alle 38 überlebenden Operirten als frei von Stumpfexsudaten, Be- 
schwerden und Schmerzen bezeichnet, während nur eine Frau, die 
an Hysterie litt, als nicht geheilt betrachtet werden kann. Hin- 
gegen führt er 14 Fälle an, in denen nach Salpingo-Oophorectomie 
nachträglich der Uterus wegen Stumpfexsudaten entfernt werden 
musste3). Als specielle Neuerung wurde bei Ausführung der Ra- 


1) E.W. Cushing, Die Entwicklung der abdominalen Hysterectomie 
und Totalexstirpation des Uterus in Amerika. Monatsschrift f. Geburtsh. u. 
Gynäk. Bd. II. 

2) Bliesener, ]. ce. 

3) Anm. Ueber 4 Fälle von Nachexstirpation des Uterus, in denen von 
anderer Seite früher Castration gemacht worden war, berichtet auch Veit. — 
Veit, Handbuch. III. 2. S. 815. 
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dicaloperation die Ueberdachung der Wundhöhle im kleinen Becken 
durch Serosa, welche von der Umgebung herangezogen wird, in 
Anwendung gebracht. Zu erwähnen wäre noch Penrose?), welcher 
unter 75 Adnexoperationen 15mal die Radicaloperation ausführte, 
und Delageniere?), welcher bei Miterkranknng des Uterus bei 
entzündlichen Adnextumoren, welche bei vaginaler Untersuchung 
schwer zu erreichen sind, nach demselben Verfahren operirte. Letz- 
terer berichtet über 4 Fälle ohne Todesfall. 

Auch v. Rosthorn®), der schon vorher zur Entfernung von 
Adnexeiterungen den vaginalen Weg betreten hatte, kehrte infolge 
eines Todesfalles nach einer unvollständig gebliebenen Exstirpation 
einer Pyosalpinx wieder zum abdominalen Weg zurück und be- 
richtet über 14 Fälle durchwegs schwerer Erkrankung, in denen 
er das Verfahren der abdominalen Radicaloperation anwendete. In 
einer privaten Mittheilung an Veit‘) führt er 58 abdominale Ra- 
dicaloperationen mit 4 Todesfällen an; unter diesen 2 Fälle von 
Infection infolge geplatzter Eitersäcke. 

Es scheint uns auch hier am Platze, hervorzuheben, dass nicht 
in allen Arbeiten über abdominale Radicaloperation bei Adırex- 
erkrankung die Auseinanderhaltung der einzelnen Erkrankungs- 
formen strenge durchgeführt ist. Bei Bliesener findet sich aller- 
dings eine genaue Sichtung des Materiales, indem er von den 
40 Radicaloperationen 32 Fälle als vereiterte Adnexe bezeichnet. 

Zu den von Schauta5) mittelst abdominaler Radicaloperation 
behandelten 38 Fällen von Adnexerkrankung kamen bis zum Ab- 
schlusse dieser Arbeit noch weitere 2 Fälle hinzu. Von diesen 
40 Fällen verloren wir 4 = 10 pCt. In 23 dieser Fälle handelte 
es Sich um grössere Eiteransammlungen in den Anhängen des 
Uterus. Darunter waren 17mal beide Adnexe an der Vereiterung 
betheiligt, während in 4 Fällen die Erkrankung der anderen Seite 
ohne nachweisbare Eiterbildung bestand. In 2 Fällen waren die 
Adnexe der anderen Seite nachweisbar nicht verändert. In dem 


1) Penrose, Medical News. 1894. 

2) Delageniére, Centralblatt. 1895. H. 20. Bericht über die 8. Ver- 
sammlung französischer Chirurgen in Lyon. 1894. 

3) v. Rosthorn, Verhandl. d. deutschen Gesellsch. f. Gyn. zu Leipzig. 
Bd. VI. 1897. 

4) Veit, Veit’s Handbuch. III. 2. S. 829. 

5) Schauta, Ueber die Einschränkung der abdominalen Adnexopera- 
tionen zu Gunsten der vaginalen Radicaloperation. Dieses Archiv. Bd. 59. 
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einen derselben lag Gonorrhoe vor, im anderen Falle war zwar die 
Erkrankung puerperalen Ursprunges, von einer conservativen Ope- 
ration musste jedoch aus technischen Gründen Abstand genommen 
werden. 

Zu erwähnen ist, dass in 5 Fällen die Operation vaginal be- 
gonnen und wegen schwerer Verwachsungen, welche unter Leitung 
des Auges von der Vagina aus nicht zu lösen waren, zur Laparo- 
tomie übergegangen wurde, ohne dass daraus ein Nachtheil für den 
Krankheitsverlauf entstanden wäre. 

Was die Aetiologie der Erkrankungen anlangt, so ist hervor- 
zuheben, dass es sich in 14 Fällen um Gonorrhoe handelte, in 
3 Fällen war die Erkrankung puerperalen Ursprunges — in 2 der- 
selben waren Streptokokken im Eiter nachweisbar. — In einem 
Falle wurden im Eiter Stäbchen nachgewiesen, deren Natur nicht 
weiter bestimmt wurde, in 5 Fällen blieb die Untersuchung negativ. 

In einem Falle war die Portio carcinomatös erkrankt, einmal 
bestanden Uterusmyome. 

> Während wir nun bei 40 Fällen von abdominaler Radicalope- 

ration wegen Adnexerkrankungen im- Allgemeinen 4 Todesfälle 
haben, verloren wir von den 23 in unsere Tabelle aufgenommenen 
Fällen mit grösserer Kiteransammlung 2 Frauen = 8,7 pCt. Beide 
Fälle gingen an Peritonitis zu Grunde. In beiden waren bereits 
während der Operation im Eiter Streptokokken nachweisbar. Im 
ersten der Fälle wurde bei bereits bestehender Peritonitis operirt; 
am Peritoneum des kleinen Beckens bestand eitriger Belag, in dem 
Streptokokken nachgewiesen wurden; die Darmschlingen waren 
meteoristisch gebläht und mit schmierig-eitrigem Exsudate belegt. 
Unter den Symptomen einer diffusen Peritonitis erfolgte einen Tag 
post operationem der Exitus letalis. In dem zweiten Falle war 
während der durch ausgedehnte Verwachsungen äusserst schwierigen 
Operation eine Streptokokken-Eiter enthaltende Pyosalpinx zum 
Platzen gekommen. Die Patientin ging am 4. Tage post opera- 
tionem an Peritonitis purulenta zu Grunde. 

Was die Dauererfolge nach abdominaler Radicaloperation an- 
langt, so stellen sich dieselben bei den Fällen eitriger Erkrankung 
ungefähr ebenso, wie bei den gesammten Fällen von Adnexerkran- 
kung, bei denen, wie schon Schauta!) erwähnt, ungefähr 81 pCt. 
als vollkommen dauernd geheilt betrachtet werden können. Es ist 


1) Schauta, 1. c. 














von Eiteransammlungen in den Anhängen der Gebärmutter. 23 


also das Procentverhältniss der Dauerheilung ein weitaus günsti- 
geres als nach abdominaler Salpingo-Oophorectomie. 

Man wird daher im Allgemeinen — von diesem Gesichts- 
punkte, der uns für die Beurtheilung der Concurrenzfahigkeit einer 
Üperationsmethode bei den in Frage stehenden Erkrankungsformen 
als besonders wichtig erscheint — bei Wahl des abdominalen Weges 
zur Entfernung der vereiterten Gebirmutteranhinge der Radical- 
operation den Vorzug geben. 


Vaginale Radicaloperation. 


Die Entfernung des myomatösen und carcinomatösen Uterus 
durch die vaginale Hysterectomie und die guten Resultate dieses 
. Verfahrens, über welche von verschiedenen Seiten berichtet wurde, 
legte gar bald den Operateuren die Frage nahe, ob dieser neue 
Weg nicht auch für die Entfernung der schwer erkrankten An- 
hänge der Gebärmutter betreten werden könnte. Den Uebergang 
zu diesem Verfahren bildete die von Pean!) zuerst ausgeführte 
Methode der Castration utérine bei Beckeneiterungen, welche in 
der vaginalen Exstirpation des Uterus unter gleichzeitiger Eröffnung 
der in den Adnexen und ihrer Umgebung liegenden Eiterhöhlen 
bestand und gleichsam die Nachahmung einer in der übrigen Chir- 
“urgie gehandhabten Abscesshehandlung mit den durch Wegfall des 
Uterus geschaffenen günstigen Drainageverhältnissen darstellt. Die 
Erfolge dieser Methode, welche den eigentlichen Erkrankungsherd 
zurückliess und nur selten endgiltige Heilung erzielen konnte, 
waren jedoch durchaus unbefriedigende und mit fortschreitender 
Ausbildung der Technik und lirfahrung auf diesem Gebiete ging 
man einen Schritt weiter und versuchte den Uterus sammt den 
erkrankten Adnexen von der Vagina aus zu entfernen. Die Zabl 
derer, welche sich dieser neuen Operation zuwandten, wurde iminer 
grösser, und viele Gynäkologen traten in Wort und Schrift für die- 
selbe ein. In Deutschland war es besonders Leopold Landau?), 
der die vaginale Radicaloperation bei schwerer Adnoxerkran- 
kung befürwortete; nebst ihm traten Schauta’) und Leo- 


1) Péan, Arch. de tocol. Vol. 18. No. 8. — Gaz. des hop. 1891. p. 75. 
1892. p. 110. — Gaz. méd. de Paris. 1892. No. 43. — Citirt nach Veit. 

2) L. Landau, Dieses Archiv. Bd. 46. --- Berl. klin. Wochenschr. 1395. 
No. 38. — Verhandl. d. deutschen Gesellsch. f. Gyn. No. VI. Leipzig. 

3) Schauta,l.c. 
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pold!) warm für das Verfahren ein. In Frankreich wurde die Operation 
von Péan?), Segond’) und Doyen‘), in Belgien von Jacobs?) 
eingeführt, und alle Genannten konnten bald über die grossen 
Vorzüge berichten, welche das vaginale Verfahren gegenüber der 
Laparotomie besitzt. Auf die Nachtheile dieser letzteren hier des 
längeren einzugehen, scheint uns nicht am Platze, da sie ja von 
allen Autoren — selbst von jenen, die heute noch das abdominale 
Verfahren vorziehen, unumwunden zugegeben werden. Wir wollen 
nur kurz erwähnen, dass die Laparotomie durch den mit ihr ver- 
bundenen Shock einen weitaus schwereren Eingriff darstellt, dass 
es namentlich nach lange dauernder abdominaler Operation leicht 
zur nachträglichen Bildung eines Ileus kommen kann, dass die 
Gefahr einer Infection des Peritoneums viel grösser ist, als bei 
einem vaginalen Eingriffe, und dass auch bei vorzüglichster Technik 
der Bauchnaht in einem gewissen Procentsatze Bauchbrüche un- 
vermeidbar sind. 

Aber auch gegen die vaginale Operation wurden von ver- 
schiedenen Seiten Einwände erhoben, die, soweit sie sich auf das 
Verfahren im Allgemeinen beziehen, zu wiederholten Malen discu- 
tirt und widerlegt worden sind. Insofern sich jedoch diese gegen 
das vaginale Verfahren erhobenen Einwände auf jene Erkrankungs- 
formen beziehen, über die wir hier speciell sprechen, wollen wir 
sie einer näheren Prüfung unterziehen: 

Zunächst wird der vaginalen Technik bei Adnexoperationen im 
Allgemeinen der Vorwurf gemacht, dass der Uterus durch Abbinden 
oder Abklemmen der beiden Parametrien und Loslösung aus seinen 
natürlichen Verbindungen geopfert werde, bevor man sich durch 
Inspection und Palpation von der Schwere der Veränderungen, von 
der Bilateralität der Erkrankung überzeugt habe, und somit die 
Mitentfernung des Uterus ein gerechtfertigter Vorgang sei. Da- 
gegen ist einzuwenden, dass durch die Eröffnung der vorderen 
bez. der hinteren Peritonealfalte und provisorische Annähung der- 
selben an den Scheidenwundrand vor Abbindung der Parametrien, 
wie sie bei uns fast in allen Fällen zur Ausführung gelangt, nicht 


1) Leopold, Dieses Archiv. Bd. 52. H. 3. 

2) Péan, l.c. 

3) Segond, Annal. de Gynécolog. et d’obstetr. Paris. Bd. 39 et 42. 
4) Doyen, Arch. prov. de Chir. 1892. Bd. I. p. 435. 

5) Jacobs, Arch. de Tocol. Vol. 18. p. 12. 
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nur ein genaues Abtasten beider Adnexe, sondern auch eine In- 
spection derselben durch vorsichtiges Fassen und Hervorziehen mit 
Zangen oder Klemmen möglich ist, dass also bei ausgesprochener 
Einseitigkeit des Processes ein conservirendes Verfahren durchaus 
nicht ausgeschlossen bleibt, wie ja auch die relativ nicht geringe 
Anzahl unserer einseitig vaginal operirten Fälle beweist. Anderer- 
seits darf aber die Exstirpation des Uterus in Fällen von schwerer 
eitriger Erkrankung beider Adnexe oder Eiterung der Adnexe 
einer Seite neben schweren chronisch entzündlichen Veränderungen 
der anderen Seite keineswegs auf Rechnung der Technik ge- 
schrieben werden: Wir entfernen den Uterus bewusst, da er 
als zuerst erkranktes Organ, welches sowohl zu Nachschüben des 
alten Processes, als auch zu neuerlicher Infection Veranlassung 
geben kann, entfernt werden muss, wenn die Operirte einer 
dauernden Heilung entgegensehen soll, da durch sein Zurücklassen 
die Bildung von Stumpfexsudaten ebenso wahrscheinlich ist, wie 
nach abdominaler Salpingo-Oophorectomie, da die breite Drainage 
nach aussen, welche speciell bei Eiterungen von so gutem Erfolge 
begleitet ist, illusorisch gemacht wiirde. 

Was die Undurchführbarkeit der vaginalen Operation in Fällen 
mit. schweren, ausgedehnten Verwachsungen anlangt, welche ihr 
zum Vorwurfe gemacht wird, so beweist die grosse Zahl unserer 
durchwegs schweren, mit gutem Erfolge operirten Falle an und 
für sich die Unrichtigkeit dieser Behauptung. Dabei gilt aber die 
Vollendung der Operation auf vaginalem Wege bei uns durchaus 
nicht als starres Dogma, von dem nicht abgewichen werden darf. 
Sobald .die topographischen Verhältnisse und der Tastbefund er- 
weisen, dass die Operation nur mit grossen Schwierigkeiten oder 
überhaupt nicht per vaginam durchführbar sei, wird sofort zur 
Laparotomie übergegangen, für welche die Patientin in jedem ein- 
zelnen Falle vorbereitet ist und deren nachträgliche Ausführung 
den Erfolg der Operation keineswegs trübt. Dieselbe wird im 
Gegentheile durch die vaginale Voroperation bedeutend erleichtert, 
da der schwierigste Theil der abdominalen Operation — die Ab- 
bindung der Parametrien in der Tiefe des Beckens — bereits aus- 
geführt worden war. Unter unseren abdominalen Radicaloperationen 
bei Adnexeiterungen finden sich, wie schon erwähnt, fünf Fälle, 
welche vaginal begonnen worden waren und wegen der Undurch- 
führbarkeit auf diesem Wege per laparotomiam beendigt wurden. 
Keiner dieser Fälle zeigte etwaige üble Folgen dieses combi- 


—— 
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nirten Verfahrens oder machte einen complicirten Heilungsverlauf 
durch. 

Ein weiterer Nachtheil der vaginalen Operation soll in dem 
häufigeren Platzen von Eitersäcken und der daraus sich ergebenden 
Beschmutzung des Peritoneums mit Eiter liegen: die Eröffnung 
der in den Adnexen und deren Umgebung gelegenen Eitersäcken 
bei der vaginalen Exstirpation derselben gehört allerdings zur 
Regel — ja dieselbe wird nach den Vorschlägen Schauta’s und 
Leopold’s sogar künstlich durch Incisionen herbeigeführt, um 
die Entwickelung der oft voluminösen Gebilde zu erleichtern. Da- 
mit kann aber keineswegs jene Gefahr der Infection des Perito- 
neums verbunden sein, wie sie bei Laparotomien besteht; denn 
der ausfliessende Eiter kann nur mit einer ganz kleinen Oberfläche 
des Peritoneums in Berührung kommen und unsere eventuell mit 
Eiter beschmutzten Hände und Instrumente kommen mit der Se- 
rosa der Därme nie in dem Maasse in Contact, wie bei einer ab- 
dominal ausgeführten Operation. — In unseren Fällen kam es fast 
stets während der vaginalen Operation zum Platzen der Eitersäcke 
und es finden sich auch zahlreiche Fälle verzeichnet, in denen 
ihre künstliche Eröffnung mittelst Punction oder Incision vorge- 
nommen wurde, ohne dass es zu einer heftigen Reaction von Seiten 
des Peritoneums gekommen wäre oder ein anderer Nachtheil für 
Verlauf und Ausgang des Heilungsprocesses resultirt hätte. Ausser- 
dem liegen aber die topographischen Verhältnisse in jenen schweren 
chronischen Fällen, von denen hier die Rede ist, fast stets derart, 
dass eine Verlöthung zwischen den Abscessmembranen, Darm- 
schlingen und Netzpartien längst zu Stande gekommen ist und so 
gleichsam ein natürliches Schutzdach nach oben gegen die freie 
Peritonealhöhle gebildet wird. Aus diesen Gründen und da über- 
“dies die Drainage nach unten in jedem Falle — gleichgültig, ob 
der Eiter virulente Keime enthält oder nicht — zur Anwendung 
gelangt, wird auch die für die Laparotomie von unserer Schule pro- 
pagirte Untersuchung des Eiters auf seinen Keimgehalt intra ope- 
rationem, bei vaginaler Exstirpation von Eitersäcken nicht principiell 
durchgeführt. 

Ein dritter, scheinbar wohl der schwerwiegendste Einwand 
gegen die vaginale Operation ist der, dass es bei ihr leichter zu 
Verletzungen der Nachbarorgane, speciell des Darmes komme und 
dass die Controlle solcher Verletzungen eine mangelhafte, ja un- 
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ausführbare sei, wenn es sich um Verletzungen von Darmschlingen 
handle, welche dem Operationsfelde fern liegen [Bliesener!)]. Was 
den ersten Punkt betrifft, so muss hervorgehoben werden, dass 
Darmverletzungen bei der Auslösung von Adnextumoren — mögen 
dieselben Eiter enthalten oder nicht — in schweren Fällen mit 
ausgedehnten festen Verwachsungen manchmal unvermeidlich sind. 
Nicht der einen oder anderen Methode sind also solche Verletzungen 
zum Vorwurfe zu machen, sondern den oft so complicirten anato- 
mischen Verhältnissen — eine Ansicht, die ‚auch von Mainzer?) 
vertreten wird und der sich Veit’) ebenfalls anschliesst. Ver- 
gleichende statistische Angaben über die Häufigkeit dieser Ver- 
letzungen müssen daher unter Berücksichtigung dieses Momentes 
beurtheilt werden. Immerhin erscheint es aber von Werth, die 
Angaben einiger Autoren in dieser Hinsicht zu erwähnen: Mainzer 
verzeichnet unter 200 vaginalen Radicaloperationen Landau’s 9mal 
Darmverletzung, also in 4,5 pCt. der Fälle; Brose‘) unter 45 auf 
gleiche Weise operirten Fällen einmal = 2,4 pCt. Max Landau?) 
(Jacobs) berichtet bei 149 Fällen vaginaler Radicaloperation über 
2 Fälle, von denen einmal die Perforation schon ante operationem 
bestanden hatte; Segond®) bei 120 Hysterectomien über 2 Darm- 
verletzungen; Richelot?) unter 169 Fällen wegen schwerer Adnex- 
erkrankung mit ausgedehnten Verwachsungen über 2 Verletzungen 
von Darmschlingen, von denen eine spontan heilte. Rouffart®) 
hat unter 52 Fällen eine Darmperforation; bei Leopold?) findet 
sich kein einziger Fall. Schauta hatte bei 220 vaginalen Radical- 
operationen 6 Fälle von Darmverletzung, -4mal trat Perforation in 
die Scheide ein, worauf es 3mal zu spontaner Ausheilung und nur 
einmal zur Etablirung einer Fistel kam; zweimal erfolgte nach 
Anlegung einer Darmnaht Heilung. Unter unseren 116 Fällen von 


1) Bliesener, . c. 

2) Mainzer, Dieses Archiv. Bd. 44. 

3) Veit, l. c. 

4) Bröse, Ueber die vaginale Radicaloperation bei Beckenabscessen und 
entzündlichen Adnexerkrankungen. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 41. 

5) Max Landau, Ueber abdominale und vaginale Operationsverfahren. 
Dieses Archiv. Bd. 46. H. 1. 

6) Segond, cit. nach Landau. 

7) Richelot, cit. nach Landau. 

8) Rouffart, Annales de la Soc. Belge de Chir. 1893. p. 53. 

9) Leopold, l.c. | 
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_Adnexeiterung finden wir dreimal Darmläsionen; in allen 3 Fällen 
erfolgte nach Anlegung einer Darmnaht glatte Heilung. 

Von Angaben über Darmverletzungen bei abdominalen Ope- 
rationen wollen wir erwähnen: Terrier und Hartmann!) bei 
90 Laparotomien wegen Beckenperitonitis 18mal Darmverletzung 
== 20 pCt.; Rosthorn?) unter 65 abdominalen Radicaloperationen 
4mal; Kistner’) unter 96 Laparotomien 5mal; Bliesenert) 
unter 40 gleichartigen Operationen 3mal Verletzung des Rectums. 
Ferner berichtet Sänger) über einen Einriss im Rectum bei bei- 
derseitiger abdominaler Salpingo-Oophorectomie und empfiehlt als 
Heilverfahren 1. die von Kelly angegebene Sigmoido-Proctostomie, 
2. die unmittelbare Naht mit prophylaktischer Drainage nach Mi- 
kulicz oder 3. Naht und Zwischenwandbildung mit Drainage des 
dadurch abgekapselten Raumes. Endlich erzählt auch v. Dittel 
jun.) über einen tödtlich verlaufenen Fall von Zerreissung des Rec- 
‘tums bei der abdominalen Exstirpation einer Pyosalpinx, gegen 
welche Resection des Rectums und Invagination mit exacter Naht 
angewendet worden war. Schauta selbst verzeichnet bei 254 ab- 
dominalen Adnexoperationen 10 Fälle von Darmverletzung. 

Aus diesen Angaben ist ersichtlich, dass die Darmverletzungen 
bei der vaginalen Operation durchaus nicht so häufig sind und es 
ist auch sicher, dass dieselben bei ausgebildeter Technik meistens 
vermieden werden können. Man operirt eben nicht im Finstern, 
sondern unter Leitung des Auges, man kann sich den betreffenden 
Theil der Geschwulst, der gerade zu lösen und zu entwickeln ist, 
stets mit Spateln — gleichzeitig oder mindestens knapp vorher 
einstellen, so dass man genau über die topographischen Verhält- 
nisse orientirt ist. Durch eingelegte Tupfer oder Compressen 
werden überdies die freien Därme stets vom Operationsterrain fern- 
gehalten, so dass auch deren Verletzung nicht zu fürchten ist. 
Kommt es aber dennoch zu einer Verletzung der Darmserosa oder 
zu einer perforirenden Darmwunde, so kann das betreffende Darm- 
stück leicht hervorgezogen und durch exact angelegte Nähte ver- 
sorgt werden. Ist der Sitz der Verletzung nicht festzustellen oder 


— ee 





1) Terrier und Hartmann, cit. nach Mainzer. 

2) Rosthorn, Prager med. Wochenschr. 1899. No. 12. 
3) Küstner, cit. nach Hermann. 

4) Bliesener, |. c. 

5) Sänger, Centralbl. f. Gyn. 1895. No. 47. 

6) v. Dittel jun., Centralbl. f. Gyn. 1896. No. 3. 

















von Eiteransammlungen in den Anhängen der Gebärmutter. 29 


die lädirte Stelle nicht erreichbar — was jedoch nur selten der 
Fall ist, so erscheint es.am zweckmässigsten, sofort die Laparo- 
tomie vorzunehmen, um die gesetzte Verletzung zu suchen und zu 
vernähen. Wenn es zu einer Darmverletzung kommt, welche während 
der Operation unbemerkt bleibt oder wenn es blos zu einer Ver- 
letzung der Darmwand kommt, die Perforation jedoch erst nach 
einigen Tagen erfolgt, so ist die Prognose derselben in Folge der 
günstigen Drainageverhältnisse jedenfalls eine bessere als bei einer 
Laparotomie unter völligem Verschlusse der Peritonealhöhle und 
die Erfahrung lehrt, wie auch Veit!) erwähnt, dass solche Darm- 
verletzungen oft spontan ausheilen, nachdem unter Fistelbildung 
Durchbruch nach der Scheide erfolgt war. Unter unseren Fällen 
von Darmverletzung bei vaginaler Operation haben wir keinen ein- 
zigen verloren. 

Eine besondere Erwähnung bei Besprechung der Darmver- 
letzungen bei "vaginaler Operation erheischt gerade die Com- 
plication von Perforation eines Eitersackes in ein Nachbar- 
organ, vornehmlich in den Darm. Eine solche kann bereits vor 
der Operation bestanden haben oder sie bereitet sich eben vor und 
in letzterem Falle ist es begreiflich, dass es bei Ablösung der 
Tumoren leicht zur Verletzung der Eingeweidestücke kommen kann. 
Von der Behandlung der perforirten Pyosalpinx schreibt Winter?), 
dass ihre Exstirpation auf abdominalem Wege ein äusserst gewagtes 
Unternehmen zu sein scheine, weil man dabei mit den eröffneten 


Hohlorganen in directe Communication treten müsse und weil die : 


Verunreinigung der Bauchhöhle mit dem hierbei stets inficirten 
Eiter nicht zu vermeiden sei. Er empfiehlt durch Aspiration des 
Eiters und Auswaschen des Sackes mit Carbollésung sich gegen 
die Verunreinigung der Bauchhöhle so viel als möglich zu schützen 
und berichtet über 4 per laparotomiam geheilte Fälle. Sanger’) 
empfiehlt bei schon vor der Operation vorhandener Fistelbildung 
die Drainage durch die Bauchdecken; „auch nach und bei 
während der Operation entstandenen oder befiirchteten, be- 
ziehungsweise drohender Durchlochung von Nachbarorganen, 
auch dann, wenn die Fistel, beziehungsweise Einrisse durch Naht 
geschlossen wurden.“ Veit meint, dass es bei gegen den Darm 


1) Veit, I. c. 
2) Winter, l.c. S. 383. 
3) Sänger, I. c. S. 871. 
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durchgebrochener Pyosalpinx jetzt wohl am zweckmässigsten sein 
dürfte, überhaupt auf die Laparotomie zu verzichten und lieber 
vaginal vorzugehen. Auch wir möchten uns letzterer Ansicht an- 
‚schliessen. Die Fälle von perforirten Eitersäcken gegen den Darm 
geben bei der Laparotomie eine höchst ungünstige Prognose nicht 
blos vom Standpunkte der Darmverletzung: diese kann man ja - 
durch entsprechende Drainage unschädlich zu machen suchen. 
Aber die Virulenz des Eiters in solchen mit. anderen Organen bez. 
mit der Aussenwelt communicirenden Höhlen ist eine weitaus 
grössere, als wenn es sich um völlig abgeschlossene Eitersäcke 
handelt, in denen nach längerem Bestehen die Mikroorganismen 
in ihren eigenen Stoffwechselproducten zu Grunde gegangen sind, 
eine Ansicht, für deren Richtigkeit auch Kiefer!) beweisende Fälle 
anführt. Er hält es für weniger wichtig zu wissen, was für Bak- 
terien die Verursacher der betreffenden Eiterung sind, als vielmehr 
wie alt der Process von der ersten Peritonealaffecfion an ist und 
ob der Eiterherd abgekapselt ist oder mit der Aussenwelt durch 
Darm oder Vagina communicirt. In Eiterhöhlen, welche mit der 
Aussenwelt communiciren, stehen die Bakterien unter ausgezeich- 
neten Bedingungen, um ihre Virulenz zu erhalten; es wird für 
frisches Zuströmen von Säften und für den Abfluss ihrer Toxine 
gesorgt. Die Bakterien stehen unter denselben Bedingungen wie 
in der Urethra und im Uterus. In abgekapselten Abscessen ver- 
mehren sich die Bakterien zwar ungeheuer, aber mit ihnen auch 
ihre Toxine, welche ihnen schädlich sind, welche nicht fortgeschafft 
werden können und in denen sie zu Grunde gehen. 

Wenn aus diesen Ausführungen auch hervorgeht, dass insbe- 
sondere die perforirte Pyosalpinx eine gefährliche Complication 
darstellt, so ist letztere doch bei der vaginalen Operation viel 
weniger zu fürchten als bei der Laparotomie. 

Unter unseren Fällen finden sich 2 Fälle von Perforation der 
Eitersäcke in das Rectum. In dem einen Falle war nach einer 
an anderem Orte ausgeführten vaginalen Incision Abgang von Eiter 
mit dem Stuhle eingetreten. Der Befund an unserer Klinik ergab 
eine Communication der linksseitigen, faustgrossen Eiterhöhle mit 
| dem Rectum durch eine circa 10 cm über dem Sphincter gelegene 
Fistel. Bei der Radicaloperation wurde die Perforationsöffnung durch 
Naht verschlossen, worauf glatte Heilung erfolgte. Im zweiten 
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Falle bestand seit einiger Zeit eine Communication des linksseitigen 
Ovarialabscesses mit dem Rectum, welche Complication auch hier 
nach ausgeführter Operation den Verlauf und die Heilung in keiner 
Weise beeinflusste. 

Von Verletzungen anderer Nachbarorgane ist in einem unserer 
Fälle eine Läsion der Blasenwand zu verzeichnen, welche, durch 
Naht geschlossen, ausheilte. Auch Verletzungen der Ureteren sind 
bei ausgebildeter vaginaler Technik gewiss nicht häufiger als bei 
abdominaler Radicaloperation. Durch ausgiebiges Hinaufschieben 
der Blase und stumpfes Ablösen derselben von der vorderen Uterus- 
fläche wird jener Theil der Ureteren, welcher sich nahe ihrer Ein- 
mündungsstelle in die Blase befindet, dem Operationsterrain ent- 
rückt und nur eine intraligamentäre Entwickelung des Eitersackes 
mit vielfachen Verziehungen des Ureters kann denselben bei Ab- 
bindung des Parametriums gefährden. So verfügen wir über einen 
Fall, bei dem der rechtsseitige, kindskopfgrosse Eitersack zwischen 
den Blättern des Ligamentum latum entwickelt war und die Ope- 
ration durch Fixation des Uterus und ausgedehnte Verwachsungen 
äusserste Schwierigkeiten bot, und in dem es zu einer Unterbindung 
des rechten Ureters kam. In einem zweiten Falle war die Ope- 
ration gleichfalls durch Verwachsungen complicirt und es trat 
6 Wochen post operationem eine rechtsseitige Ureterfistel auf, 
welche durch eine mit gutem Erfolge ausgeführte Nephrectomie 
zur Heilung gebracht wurde. 

Endlich muss noch ein Vorwurf erwähnt werden, welcher gegen 
das vaginale Verfahren erhoben wird: Die in manchen Fällen sich 
ergebende Unmöglichkeit, die Eitersäcke ohne Zurücklassung von 
Wandstücken und kranken Gewebes zu exstirpiren, welche weiter- 
hin Anlass zu Beschwerden, Cystenbildung oder Infection geben 
können. Unter unseren Fällen mussten zweimal einzelne Wand- 
stücke wegen Schwartenbildung zurückgelassen werden; zweimal 
blieb ein Ovarium, in ausserordentlich feste Adhäsionen eingebettet, 
zurück. Wenn auch in einer geringen Anzahl äusserst schwieriger 
Fälle von ausgedehnten, unlösbaren Verwachsungen mit Kingeweiden 
und Peritoneum parietale eine vollständige Exstirpation sämmt- 
licher Antheile des erkrankten Gewebes nicht möglich ist, so trifft 
dies in gleichem Maasse für die Laparotomie zu. In diesen Fällen 
sind eben die Verwachsungen so innige, dass sie ohne Verletzung 
anderer wichtiger Organe nicht vorgenommen werden könnten und 
es bleibt jedenfalls das kleinere Uebel, ein Stückchen der Abscess- 
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membran an einer Darmschlinge zurücklassen zu müssen, als diese 
durch forcirte Lösungsversuche zu verletzen. Auch hier kommen 
wieder die günstigen Drainageverhältnisse in Betracht, welche einen 
Abfluss der Sekrete nach unten und aussen gestatten. 

Die Technik der vaginalen Radicaloperation bei Adnexeite- 
rungen wird an unserer Klinik in der von Schauta ausführlich 
beschriebenen Weise geübt. Erwähnen wollen. wir noch, dass als 
Verbesserung der Technik in den letzten Jahren nach vollständiger 
Entfernung der Adnexe die Stümpfe, soweit sich dieselben in die 
Scheide herunterziehen lassen, stets an die Scheidenwundränder 
mittelst Umstechungen fixirt werden. Durch diese Sicherung der 
Stümpfe ist nicht nur das Auftreten einer Nachblutung weniger 
leicht möglich, sondern es werden auch eventuelle im Verlaufe der 
Heilung eintretende Adhärenzen von Darmschlingen mit den Stümpfen 
und ihre möglichen üblen Folgen vermieden. 

In Bezug auf die Ausbreitung der Processe, welche zur vagi- 
nalen Radicaloperation kamen, ist zu bemerken, dass sich in un- 
serem Materiale 78 Fälle finden, in denen beide Adnexe in Eiter- 
tumoren umgewandelt waren; in 33 Fällen bildeten die Adnexe 
der einen Seite einen Eitersack, während die anderen Adnexe 
schwere, chronisch entzündliche Veränderungen aufwiesen; in 
4 Fällen zeigte neben einem Eitertumor der einen Seite der Uterus 
Myombildung oder war chronisch infarcirt; in einem Falle waren 
die Adnexe der einen Seite vereitert, während die. anderen Adnexe 
fehlten. Dieselben waren bei einer früheren Laparotomie entfernt 
worden. Unser Material umfasst daher 116 Fälle von vaginaler 
Radicaloperation bei Adnexeiterungen, darunter sind 5 Fälle als 
„complicirter Beckenabscess“ zu bezeichnen. 

Was das Operationsresultat dieser Fälle anlangt, so finden sich 
unter ihnen 3 Todesfälle, was einer Mortalität von 2,6 pÜt. ent- 
spricht. 

Diese 3 Todesfälle vertheilen sich folgendermaassen: Ein Fall 
ging an Darmocclusion verloren, indem sich Adhärenzen des Dünn- 
darmes im Öperationsgebiet bildeten und Darmlähmung erfolgte. 
Ein Fall von innerer Blutung aus einem Peritonealrisse bei An- 
wendung des Klemmverfahrens; trotz ausgeführter Secundärlaparo- 
tomie und Versorgung des Risses erfolgte der Tod an Anämie. 
In einem Fall erfolgte die Unterbindung des rechten Ureters. — 
Bei Berücksichtigung des Umstandes, dass es sich in allen zur 
Operation gekommenen Fällen um durchweg schwere Processe ge- 
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handelt hat, ist dieses Operationsresultat nicht nur gegenüber der 
abdominalen Operation als ein äusserst günstiges zu bezeichnen, 
sondern gewinnt speciell dadurch an Wichtigkeit, dass keiner der 
Fälle, obwohl es in der Mehrzahl derselben zur Eröffnung der 
Eitersäcke intra operationem kam, an Peritonitis zu Grunde ge- 
gangen ist. 

Von den übrigen 113 Frauen wurden 86 nach afebrilem, nor- 
malem Verlaufe geheilt entlassen; bei 23 Frauen traten im Ver- 
laufe der Heilung vorübergehend Temperatursteigerungen auf; 1 Fall 
war durch Bildung einer Rectovaginalfistel, 2 durch Cystitis, einer 
durch Bronchitis in der Heilung verzögert, eine Frau wurde wegen: 
Pleuritis auf eine interne Abtheilung transferirt. Alle 113 Frauen 
wurden geheilt aus dem Spitale entlassen, 

Ueber die Dauerheilung der Fälle liegen 79 Nachbefunde vor. 
Darunter sind 64 Frauen = 81 pCt. als vollkommen dauernd ge- 
heilt zu betrachten, welches Procentverhältniss ungefähr dem von 
Schauta für die vaginale Radicaloperation bei Adnexerkrankungen 
überhaupt entspricht (86,8 pCt.). 15 Fälle sind als gebessert zu 
bezeichnen, da theils subjective Beschwerden, wie Ausfallserschei- 
nungen, zeitweise auftretende Schmerzen, Fluor oder keine voll- 
ständige Arbeitsfähigkeit, theils objectiv Stumpfexsudate bestehen, 
in welche Kategorie auch jene Fälle eingerechnet sind, bei denen 
die angeführten Symptome nur in mässigem Grade vorhanden sind. 

Wenn H. W. Freund!) die Behauptung Schauta’s, dass im 
Allgemeinen die Entfernung des Uterus und seiner beiderseitigen 
Anhänge gute Dauererfolge garantire, nicht ohne weiteres acceptirt, 
weil in den von Schauta veröffentlichten Fällen vaginaler Radical- 
operation bei Adnexerkrankung meistens bei doppelseitiger Erkran- 
kung operirt wurde, so ist dagegen einzuwenden, dass dieser Schluss 
Schauta’s nicht aus den guten Dauererfolgen, welche die vagi- 
nale Radicaloperation ergab, gezogen wurde, sondern vielmehr aus 
den ungünstigen Dauerresultaten, welche die conservativen Ope- 
rationsmethoden mit sich bringen. 

Schliesslich wollen wir noch erwähnen, dass durchaus nicht — 
in jedem Falle von Adnexerkrankung und im Speciellen auch nicht 
in jedem Falle von Eiteransammlung in den Adnexen der radicale 


1) H. W. Freund, Virchow’s Jahresber. d. gesammten Medioin. 1899. 
Bd. II. S. 590. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 64. H. 1. 3 
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Weg als der unter allen Umständen zu betretende zu bezeichnen 
ist. Versuche, conservirend vorzugehen, sind, wie aus dem Be- 
richte ersichtlich, auch an unserer Klinik in hinreichendem Maasse 
ausgeführt worden. Es wird jedoch die genaue Beurtheilung jedes 
einzelnen Falles nothwendig sein, um, wenn man sich überhaupt 
zu einem operativen Vorgehen entschliessen müsste, die Entschei- 
dung zu fällen, ob ein conservirendes Vorgehen Aussicht auf 
dauernden Erfolg haben könne. 

Die relativ grosse Anzahl unserer radical vaginal operirter 
Fälle erklärt sich daraus, dass in der grössten Mehrzahl beide Ad- 
nexe eitrig erkrankt waren, dass in einer weiteren Anzahl neben 
einer eitrigen Erkrankung der einen Seite schwere chronisch ent- 
zündliche Veränderungen der zweiten Seite oder des Uterus vor- 
lagen und nur durch die Entfernung beider Adnexe und des Uterus 
eine dauernde Heilung erwartet werden konnte. 

Wenn wir also einerseits die gegen die vaginale Radicalope- 
ration bei Adnexeiterung erbobenen Einwände auf das richtige 
Maass zu stellen versuchten, andererseits die Berechtigung der Me- 
thode nicht nur aus den momentanen, sondern auch aus den Dauer- 
erfolgen einleuchtend ist, so erscheint es gerechtfertigt, dass wir 
diese Methode bei den hier in Frage kommenden Erkrankungs- 
formen als die Methode des Principes bezeichnen. 


Vaginale einseitige Adnexoperation. 


Die Bestrebungen, bei operativer Behandlung des erkrankten 
inneren weiblichen Genitales möglichst conservirend vorzugehen, 
machten sich auch bei Handhabung des vaginalen Operationsver- 
fahrens geltend. Sowohl bei Wahl des vorderen oder hinteren 
Scheidenbauchschnittes, als auch bei Combination beider gelang es, 
die erkrankten Adnexe der einen Seite allein zu entfernen, den 
Uterus und die Adnexe der anderen Seite jedoch zu erhalten. Was 
die Technik dieser auch an unserer Klinik ausgeführten conservativ 
vaginalen Operationen anlangt, möchten wir nur hervorheben, dass 
in den meisten Fällen von vaginaler einseitiger Adnexexstirpation 
die Kolpokoeliotomia anterior bevorzugt wurde. Nur in wenigen 
Fällen schien es behufs leichterer Lösung von Adhäsionen noth- 
wendig auch den Douglas’schen Raum zu eröffnen, und nur in 
einem Falle wurde wegen der Lage des Tumors vom Anbeginne 
der Operation die Kolpokoeliotomia posterior ausgeführt. Im 
Uebrigen hat die vaginale einseitige Exstirpation vereiterter Ad- 
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nexe nicht viele Anhänger erworben und keine grosse Ausdehnung 
gewonnen, da sie mit nicht ausser Acht zu lassenden Nachtheilen 
verbunden ist, und es finden sich nur vereinzelte Mittheilungen 
über derartige Operationen. 

In einer Publication aus der Veit’schen Klinik berichtet 
Siefart!) über ein vaginal conservirendes Verfahren und zeigt 
durch Anführung von 7 Fällen die Ausführbarkeit und Verwend- 
barkeit desselben. Er schlägt behufs Ermöglichung der einseitigen 
Operation folgendes vor: „Es werde weder die vordere, noch die 
hintere Kolpotomia allein für sich ausgeführt, sondern ein halb- 
mondförmiger Schnitt, durch den einerseits die Blase abgeschoben, 
andererseits die Basis des Ligamentes freigelegt werden kann, in 
welcher dann die Art. uterina unterbunden wird, um sich die Blut- 
stillung zu sichern. Durch Abbinden des Ligamentes der einen 
Seite und Fixation der Stümpfe an die Vaginalwand erleichtere 
man sich den Zugang zu den erkrankten Theilen, da man die 
langgelassenen Fäden gleichzeitig als Zügel benutzen könne, um 
die Stümpfe abzuziehen. Man könne die erkrankten Theile ab- 
tasten, vorhandene Flüssigkeitsansammlungen entleeren, die Theile 
hervorziehen und exstirpiren, ohne gleichzeitig den Uterus opfern 
zu müssen. Ergiebt der Befund, dass ein conservirendes Verfahren 
nicht angezeigt sei, so könne man noch immer ohne Nachtheil die 
radicale Operation anschliessen, wie er es auch in vielen Fällen 
ausgeführt habe.“ — Dieser Vorschlag, welcher bei unseren Fällen 
nicht in Anwendung kam, ist gewiss beherzigenswerth und seine 
Ausführung in den hierzu geeigneten Fällen anzustreben. 

Auch Martin?) berichtet über die vaginale Exstirpation ein- 
seitiger Sactosalpinx purulenta in zwei Fällen unter 98 Fällen von 
Kolpotomia anterior. In einem weiteren Falle, in dem die vordere 
Kolpotomie wegen Myombildung ausgeführt: worden war, wurde 
wegen beiderseitiger Pyosalpinx die Totalexstirpation angeschlossen. 
In einer Publication von Wendeler®) aus der Folgezeit erscheint 
das Martin’sche Material auf 149 Fälle von Kolpotomia anterior 
ergänzt, unter denen sich 7 Fälle ein- oder doppelseitiger Sacto- 


1) G. Siefart, Zur Indication und Technik vaginaler Laparotomien. 
Deutsche med. Wochenschr. 1896. No. 29. 
2) Martin, Die Kolpotomia anterior. Monatsschr. f. Geb. u. Gynäk. 
Bd. II. H. 2. 
3) Wendeler, Ueber die Kolpotomia anterior und ihre Erfolge. Berl. 
klin. Wochenschr. 1896. No. 1. 
3* 
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salpinx serosa, purulenta oder hacmorrhagica finden, welche exstir- 
pirt wurden. 

Zweifel!) berichtet, dass Döderlein unter 14 Fällen von 
Kolpotomia anterior wegen Tumoren der Tuben und Ovarien vier- 
mal Hämatome auftreten gesehen habe, von denen ein Fall tödt- 
lich verlief. 

An unserer Klinik kamen zu den von Schauta?) veröffent- 
lichten 21 Fällen vaginaler Exstirpation einseitiger Adnexe nur 
wenige Fälle (im Ganzen sechs) hinzu, darunter jedoch kein ein- 
ziger, in dem es sich um grössere Eiteransammlungen in den Ad- 
nexen gehandelt hatte. Unter den früheren 21 Fällen finden sich 
5 Fälle von Pyosalpinx. Die Operationserfolge bei einseitiger va- 
ginaler Exstirpation von Adnextumoren müssen direct als schlechte 
bezeichnet werden. Von 3 Todesfällen (11,1 pCt.), welche sich 
auf die Gesammtzahl von 27 Fällen der einseitig exstirpirten Ad- 
nexe vertheilen, kommen 2 auf jene 5 Fälle, in denen es sich um 
Pyosalpinx oder Pyovarıum gehandelt hat. Eine genauere Epikrise 
dieser Fälle scheint uns dringend angezeigt. Beidemale unterblieb 
die sonst bei beabsichtigtem Peritonealverschlusse übliche. bakteriolo- 
gische Untersuchung des Eiters während der Operation, obwohl es 
dabei zur Eröffnung der Eiterhöhlen gekommen war. In einem 
der Fälle wurde die Scheidenbauchwunde durch Naht verschlossen; 
obwohl am 5. Tage post operat. (Temperatur 39,3, Puls 120) so- 
wohl der Douglas’sche Raum, als auch das vordere Scheiden- 
gewölbe eröffnet und nach Entleerung von altem, aashaft stinken- 
dem Blute eine Drainage der Wundhöhle vorgenommen wurde, 
konnte der Exitus letalis nicht aufgehalten werden. Der Sections- 
befund ergab diffuse eitrige Peritonitis. 

Im 2. Falle wurde von dem Operateur allerdings eine Drai- 
nage durch den eigens zu diesem Zwecke eröffneten Douglas vor- 
genommen, die Plica vesico-uterina aber durch die Naht geschlossen. 
Schon am 2. Tage nach der Operation stellten sich Erscheinungen 
von Peritonitis ein: Fieber, Erbrechen, Meteorismus, Schmerzen im 
Abdomen. Auch in diesem Falle wurde wegen dieser drohenden 
Erscheinungen die vordere Peritonealfalte eröffnet und nach Ent- 
leerung von Eiter drainirt. Der Tod erfolgte trotzdem am 7. Tage 


— eee 





1) Zweifel, Ueber Kolpotomia anterior. Centralblatt f. Gynäkologie. 
1898. No. 16. 
2) Schauta, l. c. S. 139. 
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post operat. unter den klinischen Erscheinangen der Peritonitis. Der 
Sectionsbefund lautete: Pyämia ex pelviperitonitide suppurativa. 
Die Peritonitis hatte sich von der ursprünglich nicht drainirten, 
mit Eiter verunreinigten Excavatio vesico-uterina aus verbreitet. 
Bezüglich der übrigen Fälle ist zu bemerken, dass es in einem 
derselben bei Combination des vorderen und hinteren Scheiden- 
bauchschnittes gelang, den faustgrossen, mit Uterus und Darm 
innig verwachsenen Eitersack nach Lösung der Adhäsionen un- 
eröffnet zu entfernen. Der Douglas’sche Raum wurde drainirt, 
während die vordere Koeliotomiewunde zum Verschluss gebracht 
wurde. Der Verlauf nach der Operation war fieberhaft, der Dauer- 
erfolg ein schlechter. Schon kurze Zeit nach der. Operation traten 
die Schmerzen neuerdings auf; die Arbeitsfähigkeit wird als ge- 
ring bezeichnet und von ärztlicher Seite wurde der Patientin eine 
nochmalige Operation empfohlen. — In den übrigen 2 Fällen 
konnten die Eitersäcke nicht uneröffnet entfernt werden. Die 
während der Operation vorgenommene bacteriologische Unter- 
suchung ergab, dass der Eiter keimfrei sei. In dem einen der 
beiden Fälle wurde die Koeliotomie durch das hintere Scheiden- 
gewölbe ausgeführt und eine Drainage durch dasselbe vorge- 
nommen, im 2. Falle die vordere Koeliotomiewunde geschlossen. 
In beiden Fällen erfolgte nach ungestörtem Verlaufe Heilung. Die 
Nachforschungen über den Dauererfolg dieser 2 Fälle blieben re- 
sultatlos. | 

So gering auch die Zahl der eben besprochenen Fälle ist, 
so ergiebt doch eine vorurtheilslose Kritik derselben Folgendes: 
2 Fälle, in denen die Eiteruntersuchung unterblieben war und in 
welchen keine oder eine unzweckmässige Drainage vorgenommen 
wurde, starben. 3 Fälle überstanden die Operation. In einem 
von ihnen kam es, da der Tumor uneröffnet entfernt werden konnte, 
nicht zur Verunreinigung des Peritoneums mit Eiter; in den beiden 
anderen Fällen erwies sich der Eiter als steril. Die Schlüsse, die 
man aus dieser Beobachtung ziehen müsste, wären folgende: 1. Bei 
beabsichtigter einseitiger vaginaler Entfernung von vereiterten Ad- 
nexen muss man bestrebt sein, den Sack womöglich uneröffnet zu ent- 
fernen. 2. Ist dies nicht möglich, so muss intra operationem die 
bacteriologische Untersuchung des ausfliessenden Eiters vorgenommen 
werden. Nach dem Ergebnisse derselben hat man sein weiteres 
Vorgehen einzurichten. Ist der Eiter keimfrei, so kann die Peri- 
tonealwunde geschlossen werden; ergiebt jedoch .die Untersuchung 
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das Vorhandensein verdächtiger Bacterien, so ist für ausreichende 
Drainage und Secretabfluss gegen die Vagina Vorsorge zu treffen, 
eventuell dies durch Exstirpation des Uterus zu ermöglichen. 

Wenn auch die Dauererfolge der vaginalen einseitigen Adnex- 
operationen Schauta’s (22,2 pCt.) keine günstigen sind, so muss 
doch hervorgehoben werden, dass das hohe Mortalitätsprocent 
(11,1 pCt.) fast ausschliesslich durch die auf diese Weise operirten 
Fälle von Pyosalpinx oder Pyovarium bedingt ist. Wir halten die 
Betonung dieses Punktes nicht für unwichtig; denn bekanntlich 
wird über grosse Reihen von mittelst vaginaler Koeliotomie ope- 
rirten Fällen von Adnexerkrankungen berichtet. So unter anderen 
von Dührssen!), Martin (s. 0.). Aber in diesen Fällen hat es 
sich fast immer blos um chronisch entzündliche Erkrankungen 
des Peritoneums gehandelt. Es wurden Adhäsionen gelöst, der 
Uterus und die Adnexe mobil gemacht, der Uterus antefixirt, Ova- 
rien punctirt, resecirt oder entfernt, Hydro- und Hämatosalpinx- 
säcke, Tubenschwangerschaften der ersten Zeit auf diese Weise 
exstirpirt oder conservativ-operativ behandelt. Zwischen diesen 
Erkrankungsformen und den schweren mit Bildung von Eitersäcken 
einhergehenden Entzündurßsprocessen, die wir vor Augen haben, 
ist aber sowohl bezüglich der Indicationsstellung zur Operation, 
als auch der Prognose nach durchgeführter Operation ein gewaltiger 
Unterschied. 

Hier mögen kurz 4 Fälle — 3 davon finden sich in Tabelle V 
der Schauta’schen Publication — Erwähnung finden, in denen 
die Exstirpation der Adnexe einer Seite und des Uterus mit Er- 
haltung der Adnexe der anderen Seite ausgeführt wurde. Während 
das Gesammtmaterial von Adnexoperationen 10 auf gleiche Art 
operirte Fälle umfasst, gehören nur die erwähnten 4 Fälle an diese 
Stelle. 

In dem einen Falle war wegen beiderseitiger Pyosalpinx die 
Radicaloperation beabsichtigt, die linken Adnexe und der Uterus 
wurden entfernt, die Lösung der rechten Adnexe war unmöglich 
und mussten dieselben belassen werden. In den anderen 3 Fällen 
wurden die normalen oder annähernd normalen Adnexe der 2. Seite 
in der Absicht belassen, das Eintreten der zu gewärtigenden Aus- 
fallserscheinungen möglichst hinauszuschieben. Obwohl es in zweien 
dieser Fälle zum Platzen des Eitersackes kam und obwohl es sich 


1) Dührssen, Internationaler medicin. Congress zu Moskau. 1898. 
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in einem Falle um cine mit der Aussenwelt (Leistengegend) in 
Communication befindliche Eiterhöhle handelte, heilten 3 Fälle glatt 
und ohne Zwischenfall; in einem Falle trat während der Recon- 
valescenz ein parametranes Exsudat auf der nicht operirten Seite 
auf, welches nach entsprechender Behandlung zurückging. Die 
Untersuchung des Eiters während der Operation unterblieb; die- 
selbe erscheint bei dem Umstande, als ohnedies die vortheilhafteste, 
breite Drainage nach der Scheide hin möglich ist, überflüssig. In 
Bezug auf die Ausfallserscheinungen, deren Herabminderung ein 
solches Operationsverfahren beabsichtigt, ist zu erwähnen, dass 
deren Auftreten nicht in dem erwarteten Maasse beeinflusst wurde. 
In einem Falle waren dieselben nach 2 Jahren, in einem 2. Falle 
nach einem Jahre aufgetreten. In einem Falle bestanden sie 
5 Monate post operationem noch nicht; im 4. Falle bestanden die- 
selben 1 Jahr nach der Operation in geringem Grade. 


Ineisionsmethoden. 


A. Vaginale Incision. 


Die bis nun besprochenen Operationsverfahren bei Eiter- 
.ansammlung in den Anhängen der Gebärmutter — sowohl die ab- 
dominalen als auch die vaginalen — haben alle das eine Gemein- 
same, dass bei ihnen die Entfernung der erkrankten Organe an- 
gestrebt und ausgeführt wird. Bevor die gynäkologische Operations- 
technik Dank der Asepsis sich an derartige Operationen heran- 
wagte, musste man sich damit begnügen, wenn besondere Um- 
stände ein Eingreifen dringend indicirt erscheinen liessen, den In- 
halt der durch die schwere Erkrankung zu Stande gekommenen 
Eiterhöhlen nach allgemein chirurgischen Principien zu entleeren 
und so die Kranken vor den Schädlichkeiten und Gefahren zu er- 
retten, welche ihnen durch das Fortbestehen der Eiterung, durch 


bevorstehende Durchbrüche in Nachbarorgane und die freie Peri-. 


tonealhöhle, durch die allmälige Consumption ihrer Kräfte drohten. 
— Dass man schon damals jeweilig jenen Weg zur Ausführung 
dieses operativen Eingriffes wählte, welcher der topographischen 
Lage der Eitersäcke entsprach und der kürzeste war, auf welchem 
man sie erreichen konnte, ist selbstverständlich. So bildeten sich 
frühzeitig die Methoden der abdominalen und vaginalen Incision 
aus; dieselben wurden ein- und zweizeitig ausgeführt, indem 
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man sich entweder blos mit dem Messer den Weg bahnte, oder 
die Incision in Combination treten liess mit der Punction mittelst 
des Troicarts, der Aspiration oder Eröffnung der Eiterhöhlen mit 
dem Glüheisen. Am häufigsten wurde schon damals die vaginale 
Incision der Eiterhöhlen im Bereiche des Genitales vorgenommen, 
wie es ja aus der topographischen Lage solcher Gebilde erklärlich 
erscheint. Es wurde jedoch zu jener Zeit durchaus keine strenge 
Unterscheidung gemacht zwischen Eiterungen im Beckenbindegewebe, 
in nicht präformirten. Absackungen der Peritonealhöhle und solchen, 
welche sich in den Adnexen selbst entwickelt hatten. Letztere 
Kategorie wurde meistens der ersterwähnten zugezählt und so ist 
es vielleicht zu erklären, dass die meisten Berichte über Entleerung 
von Eiteransammlung im Para- und Perimetrium sprechen. Es 
finden sich aber auch Publicationen, die sich auf Incisionen ver- 
eiterter Adnexe selbst bezieben und in diesen herrscht in Bezug 
auf die Brauchbarkeit und den Erfolg der Methode durchaus keine 
Uebereinstimmung. 

Nachdem die Gynäkologie durch Ausbildung der abdominalen 
und vaginalen Methoden sich zu einem operativen Fache umgestaltet 
hatte, und die guten Momentanerfolge zu immer kühneren Ein- 
griffen ermunterten, wurden auch solche Adnexerkrankungen einer 
operativen Behandlung unterzogen, welche vielleicht durch An- 
wendung einer conservativen Therapie einer Ausheilung fähig ge- 
wesen wären. Deshalb wurde von Seiten aller hervorragenden 
Gynäkologen die Mahnung laut, das operative Vorgehen auf jene 
Fälle zu beschränken, in denen durch keinerlei conservative The- 
rapie ein Erfolg erzielt werden konnte. Von dem Bestreben ge- 
leitet, auch bei Vereiterung der Adnexe die Frauen ihrer Geschlechts- 
organe und ihrer Geschlechtsfunction nicht zu berauben, machten 
einzelne Gynäkologen den Vorschiag zu den alten, minder ein- 
greifenden Methoden zurückzukehren, nach welchen die Organe selbst 
nicht entfernt zu werden brauchten, sondern ihnen die Möglichkeit 
zur Rückbildung und Ausheilung geboten wurde. 

So sehen wir die Incision — die älteste Methode zur Ent- 
fernung von Eiteransammlung im weiblichen Becken — zur 
jüngsten und modernsten Operation umgestaltet. 

Während aber die Operationen der früheren Zeit sich vor- 
nehmlich auf jene Eiteransammlungen bezogen, welche im Becken- 
bindegewebe ihren Sitz hatten oder welche durch Vermehrung ihres 
Inhaltes an Ausdehnung so zunahmen, dass sie der Körperober- 
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fläche nahe rückten und so leicht zugänglich wurden, versuchte 
man jetzt durch verschiedene Methoden die Zugänglichmachung 
und Entleerung auch solcher Eiteransammlungen in den Adnexen, 
welche, mitten im Becken liegend, durch mehr weniger dicke und 
starre Gewebsschichten von der Oberfläche getrennt sind. 

Bevor wir auf die Besprechung dieser Methoden näher ein- 
gehen, wollen wir kurz von den früheren Publicationen jene er- 
wähnen, welche sich speciell mit der Incision vereiterter Adnexe 
beschäftigen” und die Vor- und Nachtheile dieser Methode in Rück- 
sicht ziehen. Denn zwischen diesen Erkrankungsformen und jenen 
oben erwähnten Fällen von Para- und Perimetritis ist sowohl in 
Bezug auf Indicationsstellung als Therapie eine genaue Unter- 
scheidung zu treffen. So empfiehlt Wiedow!) die Incision von 
der Scheide (bez. von oben und von der Scheide in 2 Sitzungen) 
mit, breiter Drainage, welches Verfahren ihm besonders für Fälle 
geeignet erscheint, in denen der Tumor tief im Becken liegt und 
durch Adhäsionen fixirt und immobilisirt ist. Er theilt einen Fall 
mit, in welchem durch combinirte Incision von oben und unten 
ein Tubensack zur Ausheilung gebracht worden war. Meinert?) 
erzählt von zwei Fällen, in denen Tubensäcke durch vaginale In- 
cision behandelt wurden. In der Discussion darüber sagt Leo- 
_pold’), dass er es vorzighe, fest verwachsene Tubensäcke anstatt 
von der Bauchhöhle aus in Angriff zu nehmen und von neuem 
grossen Gefahren auszusetzen, sie vom Scheidengewölbe her zu er- 
öffnen oder ganz zu entfernen. Auch Landau“) empfiehlt warm 
den Einschnitt von der Scheidenwand aus zur Behandlung von 
Pyosalpinx. Auf dem Gynäkologen-ÜOongresse zu Brüssel erklärt Se- 
gond5) die Incision auf Eiter hin ohne Verletzung des Peritoneums 
bei der adhärenten Pyosalpinx für erlaubt. Er hält es jedoch für 
das Ausnahmsverfahren und nur für einzelne seltene Fälle geeignet, 
welche von Bouilly mit „Beckenabscesse ovariosalpingitischen Ur- 
sprunges“ bezeichnet werden. Zugleich spricht er sich gegen die 


1) Wiedow, Zur operativen Behandlung der Pyosalpinx. Centralbl. f. 
Gyn. 1885. No. 90. 

2) Meinert, Gynäkologische Gesellschaft zu Dresden. Sitzung am 
12. April 1888. 

3) Leopold, Ebendas. 

4) Landau, Therapeutische Erfahrungen über Eileitersäcke. Verhandl. 
d. gynäk. Section des X. intern. med. Congresses zu Berlin 1890. 

5) Segond, Ueber Beckeneiterungen. Intern. Congress zu Brüssel 1891. 
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einfache Punction aus, während Vulliet!) derselben das Wort 
spricht. Er habe durch sie in 18 Fällen Heilung erzielt und wolle 
nur bei eintretender Recidive die Incision anwenden. Gouilloud?) 
spricht sich ebenfalls für die Incision und Punction aus; nur, wo 
diese nicht möglich sei, ist die Hysterectomie auszuführen. Er be- 
richtet über 135 Fälle aus der Laroyenne’schen Klinik, welche auf 
diese Weise erfolgreich behandelt wurden. Auf dem Gynäkologen- 
Congresse zu Breslau glaubt Fraenkel, dass durch die Punction bez. 
Incision ein relativ ungefährlicher Heilungsversuch gemacht werden 
könne, wenn bei einer äusserst geschwächten Kranken und in sehr 
complicirten Fällen die Prognose der Laparotomie oder der vagi- 
nalen Uterusexstirpation und Eröffnung der Eitersäcke eine sehr 
ungünstige ist. Er bespricht einen Fall von dauernder Heilung 
einer Pyosalpinx, die zwar wiederholt vaginal punctirt und aus- 
gespült wurde, jedoch erst nach Perforation in das Rectum ausheilte. 
Die Entleerung des Eitersackes von der Vagina aus durch breite 
Incision empfiehlt Küstner®) bei der septischen Form der Pyo- 
salpinx als sehr zweckmässig, da man dieselbe auch schon in der 
acuten Periode vornehmen könne und dadurch die Krankheit 
wesentlich abkirze. Ausführlich beschäftigt sich Graefe*) mit 
dieser Methode und will sie der Laparotomie vorziehen — „die 
Leistungsfähigkeit in Bezug auf definitive Ausheilung im Voraus 
angenommen“ — in jenen Fällen, welche adhärent dem Scheiden- 
gewölbe anliegen oder durch dicke Schwarten oder Flüssigkeits- 
ansammlungen mit ihm in Verbindung stehen. Auf dem inter- 
nationalen medicinischen Congresse zu Rom referirt Vulliet®) über 
die Behandlung der Pyosalpinx und sagt, dass die meisten Fälle 
durch eine conservative Methode geheilt werden können, entweder 
durch einfache Punction oder Punction verbunden mit Incision und 
Drainage. Diese Methode biete keine Gefahren in geschulter Hand 
und unter Anwendung von Asepsis; sie führe ohne Complicationen 


1) Vulliet, Ueber die Methoden der Behandlung von Pyosalpinx und 
Beckenabscessen. Ebendas. 

2) Gouilloud, Lyon med. 1892. Ref. Centralbl. f. Gyn. 1893. S. 736. 

3) Küstner, Grundzüge der Gynäkologie. Jena 1893. S. 287. 

4) Graefe, Ein Beitrag zur Frage der Behandlung von Tubensäcken. 
Festschrift für Martin. Berlin 1894. 
5) Vulliet, Ueber die Behandlung der Pyosalpinx. Intern. med. Con- 
gress zu Rom 1894, 
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zur Heilung. Er führt sogar zwei Fälle mit später erfolgter Con- 
ception an. 

Landau!) hält die Punction bei uniloculären Abscessen für 
ein vortreffliches Verfahren, welchem man später immer noch die 
Hysterectomia vaginalis folgen lassen könne. In der Discussion 
über den Vortrag Landau’s: „Ueber die Heilung der Becken- 
abcesse des Weibes mit besonderer Berücksichtigung der vaginalen 
Radicaloperation“ empfiehlt Körte?) die Punction und Incision von 
Beckenabcessen von der Scheide aus, während Gottschalk?) die- 
selbe nur dann übt, wenn die Abscesswandung mit dem Douglas 
bezw. mit dem Beckenboden verwachsen ist, oder es sich um abge- 
kapselte freie Eiterherde handelt. Gottschalk giebt gleichzeitig auch 
jenes Verfahren für Abscesse im Ligamentum latum an, welches 
in jüngster Zeit zur Behandlung von Adnexeiterungen herangezogen 
wurde. Zur ausführlichen Besprechung kam das Thema auf dem 
Gynäkologencongresse zu Genf 1896, auf welchem G. Bouilly 4) 
über die Behandlung der Beckeneiterungen referirte. Er constatirt, 
dass die einfache Incision in der Behandlung der eingeschlossenen 
Beckenabscesse, die ihren Sitz in den Adnexen haben, viel an 
Boden gewonnen habe. Sie könne in vielen Fällen dann ange- 
wendet werden, wenn der Herd einseitig ist, dünne Wandungen 
besitzt, wenn er fluctuire, seitlich vom Uterus tief gelegen sei oder 
durch Druck auf das Abdomen leicht in Berührung mit der Vaginal- 
wand gebracht werden könne. Sie ist dann am besten angezeigt, 
wenn es sich um acute Eiterungen des Ovariums und der Tube 
handelt, mit schwerem Allgemeinzustande und wenn die angefachte 
Virulenz des Eiters eine Laparotomie oder Hysterectomie contra- 
indicirt. Diese Operation des „Erwartens“ giebt die besten sofort 
in die Augen fallenden Resultate und sichert eine definitive Heilung 
in einer grossen Anzahl von Fällen, von denen man es a priori 
nicht hätte glauben können. 

Richelot®) empfiehlt sie bei frischen,' dünnwandigen Eiter- 


1) Landau, Ibidem. ' 

2) Körte, Discussion zum Vortrage Landau’s. Berl. med. Gesellsch. 
30. Mai 1894. 

3) Gottschalk, Ebendas. 

4) G. Bouilly, Die Behandlung der Beckeneiterungen. Intern. Gynä- 
kologencongress zu Genf 1896. 

5) Richelot, Ebendas,. 
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herden, welche im Puerperium entstanden sind. Laroyenne?) 
betont die guten Resultate der Punction bez. Incision auch 
bei mehrkämmerigen Eitersäcken. Die weiter oben gelegenen seien 
stets durch den bereits eröffneten in Angriff zu nehmen; selbst 
hoch im Becken gelegene Pyosalpinxsäcke können durch Druck 
vom Hypogastrium her sehr tief in die Vagina vorgeschoben werden. 
Reynier?) berichtet über 45 Fälle von einfacher Incision vom 
hinteren Scheidengewölbe aus; 2 Fälle darunter, in denen nach- 
träglich der Uterus per laparotomiam entfernt werden musste, 
endeten tödtlich. Der Ansicht Bouilly’s schliesst sich auch Pi- 
chevin®) an. Auch Sänger®) bespricht in seiner Studie über die 
Behandlung der Beckeneiterungen die Methoden der Incision und 
giebt ihr den Vorzug vor der Castratio uterina, da es besser sei 
den Uterus zu erhalten und die Eiterherde der Adnexe von unten 
energisch anzugreifen. Er erwähnt die Hilfsmittel, welche von 
einzelnen Autoren zur besseren Ausfihrbarkeit dieser Operation an- 
gewendet werden, z. B. das Nachsuchen mit dem Finger (Bois- 
leux), das bimanuelle Vorgehen (Mackenrodt) und das Control- 
liren des von der Scheide her arbeitenden Fingers von der offenen 
Bauchhöhle aus (Kelly). Er sagt: „Aus der vaginalen Incision 
ist viel mehr geworden, als sie früher war.“ Trotzdem will er 
die blosse Incision nur auf Fälle der Noth beschränkt wissen. 

Hegar-Kaltenbach5) bezeichnen die Eröffnung von Pyo- 
salpinxsäcken von der Scheide aus als leicht, wenn der Sack am 
Grunde des Cavum Douglasii liege und so vom hinteren Fornix 
aus erreicht werden könne. Es lasse sich ohne Gefahr vordringen, 
da keine grösseren Gefässe da seien. Auch Nagel®) nennt die 
Ineision von der Scheide gefahrlos, weil kein Eiter in die Bauch- 
höhle fliesst. Bei intraligamentärem Sitze der Pyosalpinx sei die 
Incision der Eröffnung eines parametranen Exsudates gleichzustellen. 
Sie sei bei Pyosalpingen jüngeren Datums mit voraussichtlich sehr 
virulentem Inhalte indicirt. Ä 

Diesen betiirwortenden Stimmen stehen aber auch andere ge- 


1) Laroyenne, Ebendas. 

2) Reynier, Ebendas. 

3) Pichevin, Ebendas. 

.4) Sänger, Die Behandlung der Beckeneiterungen. Volkmann’s Samm- 
lung klin. Vortr. N. F. No. 178. 

5) Hegar-Kaltenbach, Operative Gynäkologie. 1897. S. 442. 

6) Nagel, Die Gynäkologie des praktischen Arztes. Berlin 1898. 
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wichtige Ansichten gegenüber, welche aus besonderen Gründen der 
Incision nur eine bedingte Berechtigung zuschreiben oder sich direct 
abfällig über deren Anwendbarkeit und Erfolge aussprechen. 

So betont schon Veit!) die Bedenken gegen die Versuche der 
Heilung der Pyosalpinx durch „partielle Operationen“ und die Un- 
wirksamkeit der Incision bei Pyosalpinx. 

In seinem Referate auf dem Breslauer Congresse nennt 
Schauta?) die Operation eine palliative und hält es nicht für 
möglich, eine wirkliche Pyosalpinx durch Punction bez. Incision 
zu heilen. Ebenso hält sie auch Gottschalk?) bei eitrigen Tuben- 
säcken für nicht empfehlenswerth, da man im Blinden tappe und 
sehr leicht den Darm oder einmal auch die Blase verletzen könne. 
Asch‘) will die vaginale Incision nur in acuten Fällen bei hohen 
oder zu andauernden Temperatursteigerungen anwenden zur Er- 
leichterung der Patientin und zur Abwendung grösserer Gefahren. 
Durch dieses Vorgehen werde aber nur selten oder nie Heilung 
erzielt werden, da es sich um Organerkrankungen handle, welche 
durch ihr fortdauerndes Bestehen Gefahren und Beschwerden zur 
Folge haben. In Rom sprach sich Pozzi®) gegen die Punction 
aus, die bei Adnexeiterungen keine Heilung erzielen könne. 

L. Landau®) geht näher auf das Thema ein und giebt zwar 
den günstigen Erfolg bei solitären Abscessen zu (siehe oben), war 
jedoch in der Lage bei Frauen, welche mittelst .Incision behandelt 
worden waren, schon kurze Zeit nach der Entlassung Recidive zu 
constatiren, auf welches Ereigniss man gefasst sein müsse, wenn 
man bei der Operation einen zweiten Abscess übersehen habe, bei 
welchem eine andere Operationsmethode in Betracht gekommen 
wäre. Als Ursache für die oftmalige Erfolglosigkeit dieser Ope- 
ration bezeichnet er an anderer Stelle (Berliner med. Ges. 30. V. 94) 
das Nachrücken von Entzündungserregern aus dem isthmalen Theil 
der Tube, die Schwierigkeit, die Scheidenincisionswunde bis zur 


1) Veit, Gesellsch. f.’Geb. u. Gyn. zu Berlin. Sitzung vom 25. 1. 1889. 

2) Schauta,l.c. 

3) Gottschalk, Gynäkologencongress zu Breslau. Discussion über 
den Vortrag Schauta’s. S. 325. 

4) Asch, Ueber die operative Behandlung der Salpingo-Oophoritis. 
Deutsche med. Wochenschr. 1893. No. 40 u. 42. 

5) Pozzi, XI. intern. med. Congress zu Rom. 

6) L. Landau, Zur Pathologie und Therapie der Beckenabscesse des 
Weibes mit besonderer Berücksichtigung der vaginalen Radicaloperation. Dieses 
Archiv. Bd. 46. H. 3. 
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definitiven Ausheilung offen zu halten, die Starrheit der Abscess- 
wände und die Vorlagerung des Uterus in Folge seines Gewichtes 
vor die Incisionsöffnung. In der Discussion über diesen Vortrag 
sagt Mackenrodt!), dass Tubeneiterungen in den seltensten Fällen 
durch Incision ausheilen. Entschieden gegen diese Methode spricht 
sich Martin?) aus, da sie sich zu einer allgemeinen Verwendung 
bei Saktosalpinxoperationen nicht eigne. Alle Buchten und Re- 
cessus des erkrankten Organes dabei zu eröffnen, wie es nöthig 
wäre, sei eine fast unlösliche Aufgabe. Gerade in den misslichsten 
Fällen rücke die Dislocation der Tube und ihre atypischen Ver- 
wachsungen die Gefahr ernster Nebenverletzungen sehr nahe. Die 
Ausheilung nach der Eröffnung von der Scheide sei eine derart 
unsichere, zeitraubende, Zufäller ausgesetzte, dass der unmittelbare 
Eingriff unbedingt den Vorzug verdiene. Auch Bliesener?) meint, 
dass bei hoher seitlicher Lage von Eiterhöhlen durch die Vaginal- 
öffnung der Eiterabfluss nicht völlig beherrscht zu werden vermag, 
dass es secundär zur Bildung sinuöser Nebenhöhlen komme und 
sich die Eiterretention erst nach Jahren bemerkbar machen kann. 
In Genf spricht auch Bouilly‘*) von den Misserfolgen der vagi- 
nalen Incision, welche im Verbleiben einer Eiterfistel und im Wieder- 
auftreten einer Eiterung begründet wären. In der Discussion dar- 
über betont Döderlein®), dass Incision oder Punction in Fällen 
von Adnexeiterung. nie zu einem befriedigenden Resultate führen. 

Buschbeck und Ettinger®) erwähnen, dass bei Incisionen 
para- und perimetritischer Exsudate oft die chronischen Eiterungen 
der Adnexe den Erfolg beeinträchtigen und eine radicale Operation 
nöthig machen. 

Hegar-Kaltenbach”), welche schon die Unterbindung der 
Arteria uterina bei Ausführung der vaginalen Incision erwähnen, 
sprechen von der grossen Schwierigkeit und den ungünstig liegen- 
den Verhältnissen bei beträchtlicher Dicke des Eitersackes und bei 


1) Mackenrodt, Berliner med. Gesellsch. Sitzung vom 30. 5. 189. 

2) Martin, Krankheiten des Eileiters. 1895. S. 210. 

3) Bliesener, |. c. 

4) Bouilly, Die Behandlung der Beckeneiterungen. Internat. Gynäko- 
logencongress zu Genf 1896. 

. 5) Döderlein, Ebendas. 

6) Buschbeck und Ettinger, Die operative Behandlung der para- und 
perimetritischen Exsudate. Dieses Archiv. Bd. 50. H. IL. 

7) Hegar-Kaltenbaoh, Operative Gynäkologie. 1897. 


von Eiteransammlungen in den Anhängen der Gebärmutter. 47 


Zugänglichkeit blos von einer Seite. Hofmeier!) empfiehlt diese 
Art von Operation nur dann besonders, wenn anzunehmen wäre, 
dass es sich um infectiöse Processe mit voll virulenten Bacterien 
handelt. Die Ausheilung erfolge sehr langsam und es könne wohl 
vorkommen, dass man später zu einer radicalen Operation genöthigt 
sei. In der 1]. Auflage des Schroeder’schen Lehrbuches sagt 
Hofmeier?), dass diese Operation namentlich bei höherer Lage 
des Abscesses sehr schwer und nicht ungefährlich sei. 

Ueber eine grössere Reihe von Operationen berichtet Reynier?): 
Er führte 56mal die vaginale Incision aus und musste 23mal noch 
weitere radicale Eingriffe vornehmen; bei 13 weiteren Patientinnen 
erfolgte keine Heilung, 19 Frauen wurden zwar gebessert entlassen, 
aber keine war als gesund zu betrachten und nur eine Patientin 
hält er für vollkommen genesen. Unter 25 vaginalen Incisionen 
Monod’s*) ‚starben 3 Patientinnen (12 pCt.), 14 Frauen wurden 
in gutem Zustande entlassen, was immerhin 68 pÜt. Genesung dar- 
stellen würde. Er sagt weiter, dass in geeigneten Fällen vorge- 
nommen die vaginale Incision vermuthlich bessere Resultate geben 
würde, man müsse aber den Schluss ziehen, dass es sich um eine 
allgemeine Methode hiebei keineswegs handeln könne. 

Ricard®5) kommt in Folge von selbst beobachteten Fällen zur 
Ueberzeugung, dass die einfache vaginale Incision bei Beckeneite- 
rungen ungenügend sei und meistens die radicale Operation nach 
sich ziehe. Wenn die Krankheitserscheinungen schwere seien und 
die Patientin sich in schlechtem Zustande befinde, so erwirke man 
durch die Incision Zeit, die radicale Operation nach einiger Zeit 
anschliessen zu können. H. Hartmann®) will die Kolpotomia 
posterior angewendet wissen in Fällen, wo die Eiterherde in das 
Scheidengewölbe vorragen, wo sie sich in directer Verbindung mit 
der Scheidenwand befinden, oder wo es sich um eine frische Ent- 
zündung oder um einen acuten Nachschub eines alten Entzündungs- 


1) Hofmeier, Grundriss der gynäkologischen Operationen. III. Auf- 
lage. 1898. 

2) Hofmeier: Schröder, Die Krankheiten der weiblichen Geschlechts- 
organe. II. Aufl. 

3) Reynier, Semaine med. 1898. p. 291. 

4) Monod, Annales de Gyn. T. 49. S. 829. - 

5) Ricard, Traitement des suppur. pelv. par l’incision vaginale. Ga- 
zette des hép. 1898. No. 59. 

6) H. Hartmann, Ueber Kolpotomia posterior bei Behandlung eiteriger 
Adnexerkrankungen. Annales de Gyn. 1898. Aout. 
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herdes mit ausgesprochener Schmerzhaftigkeit und Druck an einem 
bestimmten Punkte handle. Die Fälle, welche diesen Indicationen 
entsprechen, hält er für ziemlich selten und selbst bei dieser be- 
schränkten Anzahl komme man nicht immer zum Ziele, so dass 
man geneigt sei, zur endgiltigen Heilung einen radicaleren Eingriff 
zu machen. In gewissen Fällen könne man gleichwohl auf diese 
einfache Weise die Kranke heilen. Auch v. Rosthorn!) beschränkt 
die Indicationen zur vaginalen Incision sehr beträchtlich, indem er 
es für selbstverständlich hält, dass diese Art der Abhilfe nur dann 
geübt werden könne, wenn es sich darum handle, vom Scheiden- 
gewölbe aus einen demselben innig anliegenden Eitersack zu er- 
öffnen. Die Ausheilung dauere oft sehr lange und es könne wieder 
Eiterretention und Recidive eintreten. Zudem bringe dieses Ver- 
fahren kaum Abhilfe, wenn mehrere getrennte Eiterherde das 
Becken erfüllen. — Eingehend beschäftigt sich Veit?) mit den 
Incisionsmethoden. S. 799 sagt er wörtlich: „Die wesentlichste 
Schwierigkeit — daher unser Hauptbedenken — liegt nämlich in 
der Unmöglichkeit, die Mehrzahl der Pyosalpingen auf diesem Wege 
wirklich zu heilen. Die Technik der Eröffnung ist sicher nicht 
schwer, aber die Drainage und das Ausspülen des eröffneten Theiles 
der Tube wirkt nicht auf die ganze Pyosalpinx ein und einzelne 
Abschnitte derselben können beim geknickten Verlaufe so ungünstig 
liegen, dass an eine Ausheilung nicht zu denken ist. Dadurch ent- 
steht das Bild der perforirten Pyosalpinx mit all seinen Bedenken“. 
Weiter unten: „Wer an einfache und grosse Säcke kommt, wird. 
Ausheilen erleben können; wer zufällig frühzeitig wie ich die ern- 
sten Bedenken der in die Scheide perforirten Pyosalpinx sah, wird 
nur ungern an die vaginale Incision gehen“. — Auch müssten oft 
beide Tubensäcke von verschiedenen Seiten incidirt, also zwei Säcke 
drainirt werden; man komme daher nicht nur zu technischen 
Schwierigkeiten, sondern auch zu einer langsamen und überhaupt 
unsicheren Heilung. Deshalb will er die vaginale Incision nur 
unter ganz bestimmten Bedingungen ausgeführt wissen, von denen 
er folgende hervorhebt: 1. als vorläufiger Eingriff — palliative 
Operation —, welche besonders zweckmässig erscheint, wenn man 
schwer fieberhafte Folgezustände der Tubenerkrankung heilen muss, 


1) v. Rosthorn, Erfahrungen mit Adnexoperationen. Prager medicin. 
Wochenschr. 1899. No. 12. 
2) Veit, Handbuch der gesammten Gynäkologie. Ill. 2. 
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wenn die Patientin sehr heruntergekommen ist und die Annahme 
einer infectiösen Beschaffenheit des Tubeninhaltes sehr nahe liegt; 
2. bei Eröffnung parametritischer und peritonitischer Abscesse, welche 
durch Tubenaffection entstanden lateral vom abdominalen Ende oder 
unter bez. neben der Tube liegen. Man soll sich zu diesem zwar 
guten, aber nicht zu überschätzenden Heilmittel nur dann ent- 
schliessen, wenn man die Beschwerden und Folgen eventuell für 
so bedenklich hält, dass auch die radicale Operation angezeigt wäre. 
Die Incision sei „nur der letzte Versuch einer conservativen Ope- 
ration“. Von grösster Bedeutung als vorübergehende Erleichterung 
hält er sie (S. 827), wenn man während acuter Steigerungen des 
Processes Hilfe bringen müsse. 

Pfannenstiel!) sagt über die Therapie des Ovarialabscesses, 
dass bei richtiger Auswahl der Fälle durch die vaginale Incision 
zwar Heilung erzielt werden könne, dass er aber nicht der: allge- 
meinen Verwendung dieser Methode das Wort reden wolle. 

Fehling?) erklärt, dass in den seltensten Fällen, in denen es 
sich um vaginale Incision handelt, ein einfacher Sack vorliege, son- 
dern meistens durch Buchten zusammenhängende Höhlen, die schwer 
von einer Oeffnung aus zu entleeren seien. Daher kommt es, dass 
man wenig Dauererfolge gehabt habe und dass die vaginale Incision 
nur ausnahmweise, wo grössere Eingriffe contraindicirt sind oder 
als Voroperation zu empfehlen sei. 

Wenn wir nun die Bedenken gegen die Operation der vagi- 
nalen Incision in diesen verschiedenen Ansichten kurz zusammen- 
fassen, so bestehen dieselben in der Unmöglichkeit, bei einiger- 
maassen complicirten Verhältnissen sämmtliche Recessus und ‘Höhlen 
zu eröffnen, in jedem Falle eine wirksame und lange genug ein- 
wirkende Drainage zn etabliren und somit in der Unwahrschein- 
lichkeit dauernde Heilung zu erzielen. Zwar wurde diesen Bedenken 
Rechnung getragen und von einzelnen Autoren (z. B. Laroyenne, 
Graefe, Mackenrodt) bei Ausführung der Operation stets nach 
weiteren Höhlen gesucht, dieselben eröffnet und für möglichst aus- 
giebige Drainage gesorgt, aber auch in diesen Fällen war nicht 
häufig Heilung erzielt worden. 

Um nun auch solche Tubensäcke zur Eröffnung zu bringen, 
welche, hoch im Becken gelegen, nicht in unmittelbarem Zu- 


1) Pfannenstiel, Veit’s Handbuch. III. 1. 
2) Fehling, Lehrbuch der Frauenkrankheiten. Stuttgart 1900. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 64, B. 1. 4 
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sammenhange mit dem Scheidengewölbe sich befinden, hat in 
neuester Zeit Dührssen!) die Kolpotomia posterior in Verbindeng 
gebracht mit einem Verfahren, welches ihm. geeignet erschien, 
auch solche Tuben- und Ovarialsäcke der Eröffnung zugänglich 
zu machen und er glaubt „darin eine ungefährlichere und lei- 
stungsfähigere Methode zu besitzen, um grössere Eiteransamm- 
lungen in den Tuben, Ovarien und ihrer Umgebung zu ent- 
leeren, die schwer erkrankten Organe zu einer relativen Aus- 
heilung zu bringen und zu conserviren®. Er glaubt in dieser 
Operationsmethode ein Verfahren gefunden zu haben, „welches im 
Stande sein dürfte, die Indicationen zu radicaleren Eingriffen weiter 
einzuschränken“. Während er bisnun von letzteren nur dann ab- 
gesehen hat, wo der Allgemeinzustand der Kranken, speciell vor- 
handenes Fieber, sie als gefährlich erscheinen liess, will er in Zu- 
kunft mit der zu beschreibenden Methode solche Fälle der Incision 
unterwerfen, welche früher mittelst radicalerer Eingriffe behandelt 
wurden. Die Operationsmethode, um welche es sich hier handelt 
und welche es ermöglicht, multiple Abscesse in weit ausgedehn- 
terem Maasse. zu eröffnen, ist eine Combination der von Gott- 
schalk?), Küstner®) und Veit [Siefart]*) beschriebenen Ver- 
fahren. Während der Erstgenannte dieser Autoren seine Methode 
nur zur Eröffnung parametraner Abscesse anwendet, empfiehlt 
Küstner sein Verfahren besonders für intraperitoneale, abgekap- 
selte Eiterhöhlen, Veit das seinige zur Exstirpation einseitig 
erkrankter Adnexe. Der springende Punkt im Dührssen’schen 
Verfahren liegt darin, dass er nach Eröffnung des hinteren Scheiden- 
gewölbes eventuell das Ligamentum cardinale der einen Seite nach 
vorhergegangener Abschiebung der Blase abbindet, dass er also 
den von Veit zur Exstirpation angegebenen Vorgang bloss zur 
besseren Zugänglichmachung der erkrankten Adnexe und zur Er- 
öffnung der in ihnen befindlichen Eiterhöhlen verwendet. — Er -be- 
schreibt 18 mittelst Incision behandelte Fälle, welche nach den 
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1) Dührssen, Ueber conservative Behandlung von eiterhaltigen Adnex- 
tumoren (Pyosalpinx und Pyovarium) durch vaginale Incisionsmethoden. Dieses 
Archiv. Bd. 60. H. 3. 

2) Gottschalk, 1. c. 

3) Küstner, Die leitenden Gesichtspunkte für die operativo Behandlung 
der chronisch-entzündlichen Adnexa uteri und der Beckeneiterungen. Deutsche 
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pathologisch-anatomischen Verhältnissen in 4 Gruppen eingetheilt | 
sind. Gegen die Ausführung der Incision bei der 1. Gruppe (4 Fälle 
von vereitertem perimetritischem Exsudat) ist gewiss nichts einzu- 
wenden und hier die in der Kolpotomie bestehende Therapie voll- 
ständig gerechtfertigt. In der 2. Gruppe (complicirte Adnexeite- 
rungen) berichtet Dührssen über 3 Fälle, in denen er die Kolpo- 
tomie und hierauf. ventrale Koeliotomie ausführte, welch letztere 
durch die Besichtigung der herausgenommenen Adnexe ein Urtheil 
über die Aussichten der radicalen Heilung durch die vaginale In- 
cision zu ermöglichen schien. Im Falle No. 7 (vereitertes Der- 
moid) giebt D. selbst zu, dass eine vaginale Radicaloperation besser 
gewesen. wäre. Die 3. Gruppe umfasst 6 Fälle von einfacher Pyo- 
salpinx und Pyovarium, unter denen nur einmal (Fall No. 12) eine 
Abbindung gegen den Uterus vorgenommen wurde. Hier sind die 
Erfolge nicht als glänzend zu bezeichnen, da in einem Falle eine 
Fistel zurückblieb, in einem anderen Falle eine fixirte Retroversion 
sich fand, welche Zustände eine weitere Operation als bevorstehend 
erscheinen lassen. Fall No. 10 illustrirt überdies die nicht seltene 
Erfolglosigkeit conservativer Operationen bei vereiterten Adnexen, 
da hier 3 Monate vor Ausführung der Incision bereits die Exstir- 
pation der.Adnexe der anderen Seite vorgenommen worden war. — 
Die mittelst Kolpotomie behandelten 5 Fälle von complicirter Pyo- 
salpinx und Pyovarium der 4. Gruppe schliessen 2 Fälle (No. 17 
und 18) in sich, in denen das von D. beschriebene Verfahren zur 
Ausführung kam. Im 2. dieser Fälle waren ebenfalls 2 Opera- 
tionen nothwendig und die Patientin musste ein zweimonatliches 
Krankenlager durchmachen. — Wenn wir auch durch das genaue 
Studium dieser Fälle die von D. angegebene Methode der Behand- 
lung von Adnexeiterungen schätzen lernen, so können wir doch 
nicht die Ueberzeugung gewinnen, dass dieselbe einer so weit 
gehenden Indication in Zukunft Genige leisten werde, wie es sich 
Dührssen verspricht!). — Besonders erwähnenswerth erscheint uns 
endlich die jüngste Bemerkung von Fritsch?), welcher die Zu- 
nahme der conservativen Behandlungsweise in neuerer Zeit auf die 


1) Anmerk. bei der Corrrectur: Auf eine neuerliche, während der 
Drucklegung unserer Arbeit erschienene Publication Dührssen’s konnten wir 
nicht mehr eingehen. 

2) Fritsch, Ueber vaginale Koeliotomien. Versammlung deutscher Natur- 
forscher und Aerzte. Aachen 1900. 
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schlechten Dauerresultate der bisher geübten Operationsverfahren 
zurückführt. Es müsse jedoch der Mittelweg zwischen diesen beiden 
extremen Richtungen beschritten werden: „Nicht die Entfernung 
des entzündeten Organes, sondern des Entzündungsprocesses, nicht 
der Tube und des Ovariums, sondern des Eiters in diesen und um 
diese Organe sei angezeigt.“ Als die von ihm ausgeführte Methode 
bezeichnet er die breite Eröffnung des Douglas, gute combinirte 
Abtastung, danach breites Durchdrücken der Abscesswände, selbst 
der Tubenwand, breit offen gelassene Abflussöffnung mit Nachbe- 
handlung, bestehend in Drainage und nach 6—8 Tagen Spülungen 
unter geringem Drucke, welche Methode ihm vortreffliche Resultate 
geliefert habe. Oefter, wenn er nicht bis zum Eiterherd gelangen 
konnte, hat er noch eine Laparotomie hinzugefügt. Wenn Fritsch 
sagt, dass er öfters während der Austastung die Abkapselungen 
durchbrochen habe, bez. mit dem von Eiter beschmutzten Finger 
in der Abdominalhöhle an den Därmen war, ohne dass Peritonitis 
eintrat, so möchten wir dieses Ereigniss doch nicht als ganz gleich- 
giltig hinstellen, da zwar der Eiter sicherlich in einer grossen An- 
zahl von Fällen steril ist, jedoch gerade in jenen Fällen, bei denen 
eine vaginale Incision angezeigt erscheint — bei acuten Processen —, 
viel eher mit einer erhöhten Virulenz des Eiters gerechnet werden 
muss und die ausgiebige Beschmutzung von Darm und Peritoneum 
mit solchem Eiter gewiss nicht immer ohne schwere Folgen bleiben 
wird. — Wenn die Tumoren zufolge ihrer topographischen Lage 
sich für eine vaginale Incision nicht eignen, zieht Fritsch die 
abdominale Operation vor. 

Aus diesen von so verschiedenen Seiten gemachten Mit- 
theilungen ersieht man die Richtigkeit der von Sänger ausge- 
sprochenen Worte, dass aus dem Incisionsverfahren mehr geworden 
sei als es früher war. Es gewinnt somit immer mehr das Bestreben 
an Boden, vereiterte Tuben und Ovarien ganz nach dem Principe 
anderer Abscesse zu behandeln. Wenn nun aber auch zugegeben 
werden muss, dass in diesen durch Angabe der neueren Vor- 
schläge modificirten Methoden der Incision eine bedeutende Ver- 
besserung der Technik liegt, indem auf diese Weise auch höher 
gelegene und multiple Abscesse der Gebärmutteranhänge zur Er- 
öffnung gebracht werden, dass auch: fernerhin mancher solcher Fälle 
mit gutem Erfolge behandelt werden könne, in welchem die ein- 
fache Incision zu einem vollständigen Misserfolge führen würde, 
so können wir doch nicht die völlige Gleichstellung dieser „Ab- 
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scesse“, welche hier in Betracht kommen, mit Abscessen an anderen 
Stellen des Körpers gelten lassen. Hier handelt es sich um se- 
cernirende Schleimhäute, in deren Wandung selbst, wie von ver- 
schiedenen Seiten nachgewiesen, die Infectionsträger sich eingenistet 
haben, welche auch nach Entleerung des Eiters und Anregung’ der 
Granulation durch Tamponade ihre zerstörende Wirksamkeit weiter- 
hin zur Geltung bringen können und zu Recidiven Veranlassung 
geben werden. Nicht die Eiteransammlung beherrscht hier im 
pathologisch-anatomischem Sinne das Krankheitsbild und das Fort- 
schreiten des Processes, sondern die "primäre Erkrankung der 
Wandung der Tube und des Ovariums, welche vielleicht in noch 
höherem Maasse eine radicale Ausheilung verhindern wird als die 
bei der abdominalen Salpingo-Oophorectomie zurückbleibenden 
Tubenstiimpfe mit den in ihnen hausenden Bacterien, und fiir welche 
gerade bei dem Umstande, als es sich hier meistens um acute 
Processe mit wahrscheinlich hoher Virulenz der Infectionstrager 
handelt, die Bedingungen zur Ausheilung sehr schlechte. sind. End- 
lich werden auch die selbst nach Verödung der incidirten Abscess- 
- höhlen noch weiterhin auftretenden perisalpingitischen Nachschübe 
den Process nicht zum Stillstand kommen lassen und auch zur 
Bildung neuer Eitersäcke Veranlassung geben. 

Damit sind aber noch durchaus nicht alle Bedenken gegen 
die Verallgemeinerung dieses Operationsverfahrens erledigt, welche 
an der Hand jener Fälle, welche an unserer Klinik diesem Ope- 
rationsverfahren unterzogen wurden, zur Besprechung kommen 
sollen. 

An unserer Klinik wird nur unter ganz bestimmten Voraus- 
setzungen bei Eitertumoren der Adnexe an die Ausführung der 
vaginalen Incision gegangen und daher ist auch die Zahl der auf 
diese Weise behandelten Fälle im Verhältnisse zu der im Laufe 
von vielen Jahren angewachsenen Summe der übrigen Operations- 
verfahren eine relativ geringe. Selbstredénd meinen wir auch hier 
nicht jene Fälle, bei denen die Eiteransammlung sich ausserhalb 
der Gebärmntteranhänge entwickelt hatte, also bei Parametritis, 
Perimetritis, wo bei gegebener Indication zur Elimination des Eiters, 
derselbe stets durch Einschnitt von der Vagina oder den Bauch- 
decken her entleert und so nicht nur momentane Erleichterung der 
Patientin, Schwinden der Symptome, sondern auch eine Heilung 
des Krankheitsprocesses erzielt wurde. 

Nach Ausschluss dieser Gruppe bleiben 20 Fälle von 
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grosserer Eiteransammlung in den Adnexen selbst, welche aus In- 
dieationen besonderer Art mittelst vaginaler Incision behandelt 
wurden. 

Zu diesen speciellen Indicationen gehört in erster Linie 
ein Symptom, dem zwar von jeher von allen Operateuren Be- 
achtung geschenkt wurde, über dessen wahre Natur man aber 
auch heute noch nicht völlig im Klaren ist — das Fieber. Man 
hatte stets danach gesucht, Anhaltspunkte für die durch die 
Erfahrung erwiesene Gefährlichkeit der Operation bei Eiterungs- 
processen in den inneren weiblichen Geschlechtsorganen zu ge- 
winnen und hatte neben gewissen Eigenschaften des Eiters selbst, 
wie Geruch, missfarbiges Aussehen etc., auch das häufig vor- 
handene Fieber als Beweis betrachtet, dass der Eiter besonders 
gefährlich, „virulent“ sei. Die gesammelten Erfahrungen bestätigten 
jedoch diese Annahme nicht vollauf und man kam zur Ueber- 
zeugung, dass man dem Eiter a priori die Virulenz nicht ansehen 
könne. Da es aber andererseits als feststehende Thatsache hin- 
genommen werden musste, dass, je höher die Virulenz des Eiters 
sei, desto gefährlicher auch die Beschmutzung des Peritoneums mit 
demselben, . wurden Vorschläge gemacht, um sich vor diesen Ge- 
fahren so gut als möglich zu schützen. So fand Kiefer (I. c.) 
auf Grund 40 bacteriologisch untersuchter Fälle von Pvosalpinx, 
dass der Eiter in denselben im Durchschnitte nach %/,—1 Jahre 
vom Beginne der ersten Peritonealaffection an seine Virulenz ver- 
liere und stellt den Grundsatz auf mit einer peritoncalen Operation 
bei diesen Krankheitsformen cbenso lange Zeit zu warten, jedenfalls 
aber so spät als möglich zu operiren. Im gleichen Sinne kommt 
Hermann (l. c.), wie schon erwähnt, zum Schlusse, dass man bei 
acuten Fällen möglichst lange nicht operiren, bei chronischen Fällen 
nur dann operiren solle, wenn auf die Sterilität des Eiters ge- 
rechnet: werden könne, also %/,—1 Jahr nach dem Infections- 
termine, nach eventuellem Nachweise der Sterilität des Eiters vor 
der Operation durch Probepunction. Früher hatte schon Schauta 
(l. c.) auf dem Breslauer Congresse den Vorschlag gemacht, den Eiter 
intra operationem auf seinen Keimgehalt zu prüfen und so einen 
Anhaltspunkt für dessen Getährlichkeit zu gewinnen. 

Bei den Untersuchungen dieser Autoren hatte sich aber ergeben, 
dass auch in Fällen, bei denen mehr weniger hohes Fieber bestand, 
sich der Eiter als steril erwies und, dass andererseits hoch virulenter 
Eiter sich oft nicht durch das Vorhandensein von Temperatur- 





von Eiteransammlungen in den Anhängen der Gebärmutter. 55 


steigerungen kennzeichnete. Bestätigend schloss sich den Unter- 
suchungen Schauta’s Menge!) an, welcher bei 35 fiebernden 
- Fällen 21mal keimhaltigen, 14mal jedoch sterilen Eiter fand und 
auch in Bezug auf die Aetiologie der Eiterung keinen Unterschied 
aufstellen konnte je nach dem Vorhandensein oder Fehlen von 
Fieber. 

Wenn nun trotzdem sowohl von uns als auch von anderen 
Schulen mit wenigen Ausnahmen der Standpunkt festgebalten wird, 
dass man bei bestehendem Fieber die Eröffnung der Peritoneal- 
höhle vermeiden solle, so geschieht es aus dem Grunde, weil wir 
eben fürchten müssen, dass, im Falle sich der Eiter als keimhaltig 
erweisen sollte, dessen Virulenz bei bestehendem Fieber 
höchstwahrscheinlich eine weitaus höhere sein würde, , 
als beim Fehlen dieses Symptomes. Allerdings ist der mikro- 
skopisch nachgewiesene Keimgehalt an und für sich nicht ein voll- 
ständig sicheres Anzeichen dafür, dass der Eiter auch noch virulent 
ist, da es vorkommen kann, dass Bacterien zwar im Deckglase, 
jedoch nicht mehr durch die Cultur nachweisbar, also vielleicht 
vor kurzer Zeit abgestorben sind und so das Fieber nur ein Aus- 
druck der Toxine — der Stoffwechselproducte der Bacterien — 
ist, in denen letztere eben zu Grunde gegangen sind. Fir diese 
Annahme spricht auch ein von Kiefer (l. c.) erwähnter Fall, in 
welchem bei bestehendem Fieber (39°) zwar im Deckglase „schlecht- 
gefärbte und kleinere Streptokokken“ zu finden waren, die Cultur 
jedoch negativ ausfiel und die während des Fiebers ausgeführte 
Operation einen guten Ausgang nahm. Kiefer wirft auf Grund 
dieser Erfahrung sogar die Frage auf, ob es nicht gerade in diesem 
Zeitpunkte, wo die altenSymptome fortbestehen, die Gefahr jedoch 
viel geringer ist, besser sei, doch’ noch zu operiren und die Frau 
von ihrer Giftquelle zu befreien. Aber auch noch eine andere 
Ucberlegung kann uns dazu bringen, die von den verschiedenen 
Beobachtern bezüglich des Zuwartens aufgestellten Regeln, welche 
gewiss beherzigenswerth und in ihrer Wirkung erfolgreich sind, 
nicht in jedem Falle einhalten zu können. Im Verlaufe jenes Zeit- 
abschnittes, welcher von den Autoren als hinreichend erklärt wird, | 
damit die Keime in abgeschlossenen Säcken ihre Virulenz verlieren, 
können die in ihrer Virulenz bereits abgeschwächten, jedoch noch 
immer lebensfähigen Bacterien durch einen neuerlichen Reiz, durch 


1) Menge und Krönig, Bakteriologie des weibl. Genitalcanales. 1897. 
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eine neue Schädlichkeit, in ihrer Lebensenergie wieder angefacht, 
wiederum eine erhöhte Virulenz bekommen, welche Aenderung im 
Zustande sich häufig genug wieder durch Auftreten von Temperatur- - 
steigerungen kennzeichnen kann, so dass man diesem Momente 
wieder bei Bestimmung des Operationstermines eine gewisse Be- 
deutung beimessen und die Operation oft länger hinausgeschoben 
werden müsste, als es räthlich erscheint oder, wenn man sich 
nach jedem neuerlichen derartigen Anfall auf das Abgeklungensein 
der Virulenz verlassen wollte, der operative Eingriff, welcher oft 
genug das einzige und letzte Mittel darstellt, um die Kranke von 
ihrem Leiden zu befreien, überhaupt nicht in Anwendung gebracht 
werden könnte. 

Das Vorhandensein von Fieber kann aber auch noch aus 
anderen Gründen unser Vorgehen modificiren, indem es oft das 
Anzeichen eines besonderen Ereignisses im klinischen Verlaufe des 
Krankheitsbildes eines abgeschlossenen Eitersackes darstellt. Wir 
meinen die drohende Perforation des Eitersackes in ein Nachbar- 
organ, wie Rectum, Blase, Vagina oder durch die Bauchdecken 
nach der Aussenwelt. Deshalb scheint es gerade während eines 
fieberhaften Stadiums winschenwerth, Anhaltspunkte in Form 
charakteristischer subjectiver Symptome oder durch den Befund 
einer äusserst vorsichtigen bimanuellen Untersuchung fiir das Be- 
vorstehen eines derartigen, üblen Ereignisses rechtzeitig zu ge- 
winnen, um durch Ausführung einer Incision mit breiter Eröffnung 
des Sackes und günstigen Abflussverhältnissen, dessen spontanem 
Eintritte zuvorzukommen. So giebt uns manchmal das Fieber auch 
in diesem Sinne eine Indication zur Incision. Letztere ist aber 
auch hier nur als eine palliative Operation aufzufassen, welche 
einen späteren radicalen Eingriff” nicht ausschliesst, der — während 
des fieberhaften Stadiums selbst ausgeführt — eine weniger günstige 
Prognose geben würde. 

Wenn wir nun — das Gesagte zusammenfassend — in dem 
Fieber zwar oft eine Indication zur Entleerung des Eiters er- 
blicken, uns jedoch die Prognose einer peritonealen Operation als 
eine ungünstigere als beim Fehlen dieses Symptomes erscheint, so 
stützt sich diese Annahme auf vielfältige Erfahrung fast aller Ope- 
rateure, welche lehrt, dass die im fieberhaften acuten oder Ex- 
acerbationsstadium ausgeführte Operation ungünstigere Resultate 
liefert, ja direct eine Gefahr für die Patientin in sich schliesst. — 
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So hält es z. B. Olshausen!) nur für ganz ausnahmsweise erlaubt 
zu operiren, wenn die Kranke gerade fiebert. Es gäbe zwar Fälle, 
wo man sehr geneigt sei, um dem Leiden ein Ende zu machen, 
auch während noch bestehenden Fiebers, nachdem der eigentliche 
peritonitische Anfall seit Wochen vorüber sei, mit der Operation 
vorzugehen. Das hält er aber immer für sehr gefährlich. Noch 
entschiedener spricht sich Veit?) über diesen Punkt aus, indem er 
1. diejenigen Fälle von Tubenerkrankung für bedenklich hält, bei 
denen dauerndes Ficber besteht, woraus man schliessen könne, 
dass die Natur der Keime noch bedenklich sei und 2. sich unter 
diesen Umständen hüten zu müssen glaubt, eine Operatiou vorzu- 
nehmen. 

Wenn wir schliesslich unser Material nach dieser Richtung 
hin sichten, so finden wir 13 Fälle — zum überwiegenden Theil 
aus der früheren Zeit (nur 2 Fälle nach dem Jahre 1894) — 
welche während bestehenden Fiebers bei Adnexeiterung der Laparo- 
tomie unterzogen wurden, zum Theil aus weiter unten noch zu 
besprechenden Gründen. Von diesen 13 Laparotomien endeten 
6 Fälle tödlich, also fast 50 pCt. Die Todesursache in diesen 
6 Fällen war Peritonitis und auf keine andere Complication, wie 
Darmperforation, intercurrente Krankheiten etc. zurückzuführen. 
Bei allen 13 Fällen war mit einer einzigen Ausnahme der Eiter 
intra operationem keimhaltig gefunden worden, 8mal waren Strepto- 
kokken, 4mal Gonokokken im Deckglaspräparate nachgewiesen; 
darunter in den 6 letal verlaufenen Fällen 4mal Streptokokken 
und 2mal Gonokokken. — Von 10 Fällen, welche im fieberhaften 
Stadium mittelst vaginaler Radicaloperation behandelt worden 
waren, starb keiner. 

Diese auffallend hobe Mortalität der Laparutomie bei Fieber 
und gleichzeitig vorhandenem Keimgehalte des Eiters, welches Zu- 
sammentreffen beider Ereignisse uns die Virulenz des Eiters als 
im höchsten Grade wahrscheinlich annehmen lässt, bringt uns im 
Einklange mit den Anschauungen fast aller übrigen Operateure zur 
Ueberzeugung, dass die Laparotomie in diesen Fällen als gefahr- 
drohend anzusehen ist, und wir können hierin auch nicht durch 


1) Olshausen, Discussion zum Vortrage Kiefer’s: Die Virulenzver- 
hältnisse der Adnexeiterungen. 1}. o. 
2) Veit, Handbach der gesammten Gynäkologie. III. 2. S. 784 u. 813. 
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den Bericht Bliesener’s (J. c.) über 6 Fälle abdominaler Total- 
exstirpation von Tubeneitersäcken unter Fieber mit gutem Aus- 
gange wankend gemacht werden. 

Allerdings giebt es Ausnahmsfälle, in denen man trotz be- 
stehenden Fiebers, ja gerade wegen desselben zur Operation ge- 
drängt werden kann, wenn nämlich die Kranke durch Wochen und 
Monate lang andauernde Temperatursteigerungen in ihrem Kräfte- 
zustand immer mehr herunterkommt und im Falle keinerlei Ein- 
griff vorgenommen würde, die Gefahr besteht, dass sie durch dieses 
„hektische“ Fieber zu Grunde geht. Wenn sich in einem dieser 
Fälle die Entleerung des Eiters und somit das Bestreben, die Kranke 
ihrem lebensbedrohlichen Zustande zu entreissen auf dem Wege 
der vaginalen Incision als unausführbar erweist, so wird man sich 
unter dem Zwange der. Verhältnisse zur Operation entschliessen 
müssen, aber hier jedenfalls der vaginalen Exstirpation, als der 
weitaus ungefährlicheren Methode unbedingt den Vorzug geben. 

Wir stehen demnach auf dem Standpunkte, dass wir 
bei bestehendem Fieber im Allgemeinen von einem ope- 
rativen Eingriffe abstehen. Ist jedoch eine Indication 
zum Einschreiten gegeben, so wählen wir die vaginale 
Incision, um die Kranke vor der durch die immerhin 
mögliche Besudelung des Peritoneums mit virulentem 
Eiter entstehenden Lebensgefahr zu bewahren, und nur 
wo eine Wegschaffung des Eiters aus dem Organismus 
ohne Exstirpation sich technisch als nicht durchführbar 
erweist, führen wir diese auf dem gegenüber der Laparo- 
tomie ungefährlicheren vaginalen Wege aus. 

Neben dieser ersten und zugleich häufigsten Indication zur 
vaginalen Incision, dem Fieber, bestimmen uns aber auch 
noch andere Gründe, dieses Operationsverfahren zu wählen. So 
können wir in manchen Fällen durch die besondere anatomische 
Lage der Eitertumoren dazu veranlasst werden: Liegt der Tumor 


‘ unmittelbar dem Scheidengewölbe an, wölbt er die Vaginalwand 


vor, zeigt er deutliche Fluctuation und handelt es sich allem An- 
scheine nach um einen grösseren, solitären Abscess der Tube oder 
des Ovariums, so ist dieses Verhalten direct einladend zur Incision 
und wir werden uns dieses leichteren, ungefährlicheren Eingriffes 
bedienen und ihm gegenüber einer peritonealen, Operation mit Ex- 
stirpation der erkrankten Organe den Vorzug geben. 

Schliesslich können auch Fälle mit ausgedehnten, schwartigen, 
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dicken Verwachsungen, bei denen jedoch gleichzeitig noch das Vor- 
handensein von Eiter angenommen werden muss, welche in Bezug 
auf die vollständige Entfernung der chronisch entzündeten Gewebe 
sich nicht günstig stellen, eine Indication zur Ausführung der vagi- 
nalen Incision geben. 

Nach den angegebenen Indicationen vertheilen sich unsere 
20 Fälle derart, dass in den meisten von ihnen das vorhandene 
Fieber, oft in Combination mit schweren Verwachsungen, den Ein- 
griff veranlasste, in 2 Fällen war die Lage des Tumors ausschlag- 
gebend für die Wahl des Weges. 


In Bezug auf die Technik dieser Operation ist zu erwähnen, ' 


dass in den meisten Fällen die Kolpotomia posterior ausgeführt 
wurde. In einem Falle, bei dem es sich um einen complicirten 
Beckenabscess handelte, wurde der hintere mit dem: vorderen 
Scheidenschnitte combinirt und beide Wunden drainirt. In einem 
Falle, wo eine intraligamentäre Entwickelung des Tumors vorlag 
und die Zugänglichmachung desselben obne Eröffnung des Peri- 
toneums gelang, wurde ähnlich wie bei dem von Stratz') ange- 
gebenen Verfahren vorgegangen, indem die vordere Kolpotomie 
nach der Seite hin verlängert wurde; in einem weiteren Falle 
wurde eine halbmondförmige Umschneidung der Portio vaginalis 
vorgenommen. 

Die Eröffnung des Tumors selbst geschah bei innigem An- 
liegen desselben an das Scheidengewölbe entweder gleichzeitig mit 
der Eröffnung des Douglas’schen Raumes oder nach stumpfem Vor- 
dringen durch .das Gewebe bis an seine untere Kuppe. In zwei 
Fällen wurde bereits die von Dührssen geübte Methode der Ab- 
bindung des Parametriums und der Arteria uterina nach vorher- 


om 


gegangener Abschiebung der Blase und des Rectums vorgenommen. | 


Die Abscesswand wurde entweder zunächst mit dem Troicart 
angestochen und die gesetzte Oeffnung stumpf oder mit dem Messer 
genügend erweitert oder die Eröffnung wurde direct mit dem Finger 
oder schneidenden Instrumenten ausgeführt. 

In einem Falle wurde bei beiderseitigen eitrigen Adnextumoren 
die Incision auf beiden Seiten vorgenommen. 

Nach Eröffnung des Abscesses und Entleerung des Eiters 
wurde in den meisten Fällen die Höhle digital ausgetastet; nur in 
einigen der ersten Fälle aus früheren Jahren, findet sich bezüglich 


1) Stratz, Colpotomia lateralis. Centralbl. f. Gyn. 1899. No. 38. 
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dieser Manipulation keine besondere Bemerkung, so dass wir deren 
Vornahme nicht als sicher annehmen können. In einem Falle 
war eine genaue Abtastung der eröffneten Abscesshöhle wegen des 
gleichzeitig bestehenden grossen, das Becken fast ganz ausfüllenden 
Myomes nicht vollständig durchführbar. 

Durch dieses Austasten der eröffneten Eiterhöhle wird be- 
zweckt, eventuell vorhandene Recessus oder weitere abgeschlossene 
Abscesse aufzufinden und sie gleichfalls zur Eröffnung zu bringen, 
was auch in einigen Fällen gelang. Trotzdem glauben wir aber 
mit einer Reihe von Autoren übereinzustimmen, wenn wir die Er- 
öffnung aller Recessus und Abscesshöhlen nach möglichster Zugäng- 
lichmachung und bei noch so genauer und gründlicher bimanueller 
Austastung der bereits eröffneten Höhle nicht immer für möglich 
halten, zum mindesten nicht in dem Maasse, als es für eine ge- 
nügend breite Drainage und völlige Ausheilung sich als nothwendig 
erweist. In manchen Fällen wird jedoch trotz Austastung nicht 
einmal das Vorhandensein eines derartigen ‚zweiten, versteckt hoch 
im Becken oder an der seitlichen Beckenwand gelegenen Abscesses 
constatirt werden können und derselbe uneröffnet bleiben. Die 
vollständige Eröffnung aller vorhandener Höhlen ist aber gewiss in 
jedem Falle das erstrebenswerthe Ziel. 

Was die Ausspülung der Abscesshöhle anlangt, so wurde die- 
selbe nur in wenigen Fällen unmittelbar nach der Incision vor- 
genommen, sondern erst während der Nachbehandlung ausgeführt. 
In sämmtlichen Fällen wurde eine Drainage der eröffneten Säcke 
etablirt und zwar in den meisten mit steriler Jodoformgaze, mit- 
‚ telst welcher die Höhle ausgestopft wurde; nur zweimal kam an 
Stelle der Gaze ein dickes Drainrohr mit weitem Lumen in An- 
wendung. In 4 Fällen wurde behufs möglichst langen Offenhaltens 
der Abscesshöhle deren Wandung an die Scheidenwundränder an- 
genäht. 

Die Nachbehandlung der Fälle bestand in täglicher Ausspü- 
lung der Höhle mit desinficirenden Lösungen unter mässigem 
Drucke nach vorheriger Entfernung des Jodoformgazestreifens und 
in neuerlicher Tamponade derselben. Man suchte demnach durch 
entsprechende Maassnahmen einen vorzeitigen Verschluss der In- 
cisionsöffnung nach Möglichkeit hintanzuhalten, um eine Stauung 
der Secrete und neuerliche Eiteransammlung zu verhindern. Trotz 
dieser Maassregeln finden sich 5 Fälle, bei denen es zu einer 
abermaligen Eiterretention in der incidirten Höhle gekommen war. 
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Dieses unangenehme Ereigniss ‚hatte theils eine langwierige con- 
servative Behandlung zur Folge, theils machte es eine neuerliche 
Incision nothwendig, theils war es mitbestimmend für die später 
ausgeführte radicale Operation. 

Ein weiteres Moment, welches wohl Beachtung verdient und 
für den endgiltigen Erfolg einer vaginalen Incision vielleicht aus- 
schlaggebend ist, liegt in der Aetiologie der hier in Betracht 
kommenden Processe. Die Ascendenz eines gonorrhoischen und 
auch eines puerperalen Infectionsprocesses, das unaufhaltsame Fort- 
schreiten einer Tuberculose, das Weitergreifen auf die andere zur 
Zeit des ausgeführten Eingriffes noch anscheinend gesunde Seite 
wird oft das Resultat der Operation illusorisch machen und eine 
Nachoperation nothwendig erscheinen lassen, welche entweder in 
einer Incision der zweiten nunmehr gleichfalls erkrankten Seite 
oder in einer radicalen Operation bestehen wird. So finden wir 
zehnmal, also in der Hälfte der Fälle, in kürzerer oder längerer 
Zeit auch die während der Operation gesund scheinende zweite 
Seite von demselben Krankheitsprocesse ergriffen. In einem Falle 
wurde eine Incision der nunmehr erkrankten zweiten Seite vor- 
genommen; in 2 Fällen musste die radicale Operation ausgeführt 
werden. Die übrigen Frauen verweigerten entweder eine neuerliche 
Operation oder der Erfolg dieser musste zweifelhaft erscheinen. 
Uebrigens wird durch die vorhergegangene Incision eine spätere 
Nachoperation nach Wegfall der Eiterung und dem Schwinden der 
acuten Symptome zwar zu einer ungefährlicheren, keineswegs jedoch 
zu einer leichteren gemacht, da die gebildeten Adhäsionen und 
Schwarten, wie ein Fall beweist, das Vorgehen ungeheurer zu er- | 
schweren und fast unausführbar zu machen im Stande sind. 

Soweit man über die Aetiologie der vorliegenden Erkrankungen 
etwas Bestimmtes sagen kann, vertheilen sich die Fälle folgender- 
maassen: 7 Fälle sind ausgesprochen ‚gonorrhoischer Natur, welche 
sich theils durch den directen Nachweis von Gonokokken, theils 
durch den specifischen Fluor, die Sterilität seit Beginn der Erkran- 
kung, den Beruf der Patientin (Publica), vor Allem aber durch ein 
Symptom kennzeichnet, welches für die Gonorrhoe besonders cha- 
rakteristisch ist: das Uebergreifen des Processes auf die zweite 
Seite nach kürzerer oder längerer Zeit. So finden wir, in sämmt- 
lichen 7 Fällen bei der Nachuntersuchung die Adnexe der nicht 
operirten Seite entzündlich geschwellt oder in einen Tumor um- 
gewandelt. In einem weiteren Falle scheint die gonorrhoische 
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Natur der Erkrankung wegen der bereits erwähnten Symptome 
wahrscheinlich, die Eiteruntersuchung während der Operation ergab 
jedoch Streptokokken. — 5 Fälle sind auf puerperalen Ursprung 
zurückzuführen. In einem Falle erkrankte die Patientin unmittel- 
bar nach einem Puerperium vor 4 Monaten unter Schüttelfrösten, 
Fieber und Schmerzen im Unterleibe. In einem Falle war vor 
2 Jahren ein Abortus mit lange dauerndem, febrilem Puerperium 
vorhergegangen und die Beschwerden hatten allmälig zugenommen. 
Eine Patientin hatte vor einem Jahre ein febriles Puerperium durch- 
gemacht. In einem Falle handelte es sich um einen contraindi- 
eirten Eingriff. Die Frau hatte vor 3 Monaten geboren und bekam 
im Wochenbette Fieber, worauf noch während der bestehenden 
acuten Symptome anderen Ortes zweimal im Verlaufe von 14 Tagen 
eine Ausschabung vorgenommen wurde, welches die Beschwerden 
nicht nur nicht beseitigte, sondern noch steigerte und wahrschein- 
lich zur Entwickelung des puerperalen Adnextumors Veranlassung 
gegeben hatte. Auch im letzten der 5 Fälle wurde während eines 
febrilen Puerperiums vor 9 Monaten vom behandelnden Arzte eine 
Ausschabung vorgenommen, worauf ein „Exsudat“ aufgetreten sein 
soll, an dessen Beginn sich ein 4monatliches Krankenlager unter 
Fieber anschloss. 

In 2 Fällen muss eine tuberculöse Erkrankung des Geni- 
tales angenommen werden. In dem einen Falle bestanden seit 
längerer Zeit abendliche Temperatursteigerungen; Husten und 
Nachtschweisse. Während des zweimaligen Spitalsaufenthaltes 
der Patientin konnte kein positiver Lungenbefund constatirt wer- 
den. Bei der 3 Monate nach der Incision infolge Recidives vor- 
genommenen radicalen Operation ergab die Eiteruntersuchung zwar 
keine Tuberkelbacillen (eine Thierimpfung wurde leider nicht vor- 
genommen), der schliessliche Ausgang des Leidens jedoch lässt es 
als wahrscheinlich annehmen, dass es sich um eine Genitaltuber- 
culose gehandelt hatte, da die Frau 4 Jahre später an Tuberculose 
des Kehlkopfes gestorben ist. Bei dem 2. Falle fehlen zwar 
directe Symptome, aber der ganze Verlauf des Leidens spricht 
für eine specifische Infection, und bei einer zweiten Aufnahme der 
Patientin konnte auch eine Lungenaffection constatirt werden. 

Wenn auch im Allgemeinen die klinische Diagnose der sel- 
tenen primären Genitaltuberkulose oft schwer zu stellen ist, so 
müsste man principiell eine derartige Erkrankung als Contraindi- 
cation gegen ein palliatives Vorgehen ansehen, da nur durch eine 
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Exstirpation der erkrankten Theile ein Weitergreifen des Processes 
auf andere Organe hintangehalten werden könnte. — In 5 Fällen 
lässt sich über die Aetiologie der Erkrankung nichts Bestimmtes 
aussagen. 

Was die Dauer der Erkrankung in den mittelst Incision be- 
handelten Fällen anlangt, so waren es durchaus nicht nur acute 
Processe, sondern bei einem nicht geringen Theile handelte es sich 
um jene wiederholt erwähnten Exacerbationen eines bereits längere 
Zeit bestehenden Infectionsprocesses. So können wir bei 10 Fällen 
die Dauer der Erkrankung als über ein Jahr lang vor Eintritt in 
die Klinik annehmen. In 8 Fällen war sie kürzer als dieser Zeit- 
raum, darunter einmal 2 Wochen, einmal 4 Wochen. In 2 Fällen 
fehlen Angaben über die Dauer des Leidens. 

Von Complicationen wäre die Perforation des Eitersackes in das 
Rectum zu erwähnen, welche bei 8 Fällen bestand. Wir haben schon 
oben auseinandergesetzt, dass wir solche Fälle überhaupt nur als für 
die vaginale Operation geeignet ansehen; nachdem aber speciell hier 
noch andere Complicationen (Fieber, allseitige Verwachsungen) vor- 
handen waren, wurde mit umso grösserer Vorsicht vorgegangen 
und zunächst eine Entleerung des Eiters angestrebt. Im ersten 
dieser Fälle trat zwar momentane Besserung ein, die Fistel be- 
stand jedoch bei einer zweiten Aufnahme 3 Monate nach der Ope- 
ration weiter, und Patientin verliess ungeheilt wegen Verweigerung 
der Vornahme einer weiteren Operation das Spital. Im 2. Falle 
schloss sich die Mastdarmfistel spontan und konnte auch bei 


— 


- 


der Nachuntersuchung nicht mehr constatirt werden. Der dritte - 


Fall, auf den wir später noch näher eingehen, verlief letal, . 
ohne dass es während der langen Dauer der ‚Krankheit zu . 
einem Verschlusse der Communication mit dem Rectum gekom- 


men wäre. 

Eine besonders kurze Heilungsdauer nach einer vaginalen In- 
cision, wie sie von verschiedenen Autoren angegeben wird, scheint 
uns auf Grund unseres Materiales nicht vorzuliegen, da die- 
selbe selbst nach Ausschluss von 2 Fällen, welche lange Zeit 
hindurch an der Klinik in Behandlung blieben, noch immer 3 bis 
4 Wochen im Durchschnitte beansprucht, was ja auch durch das 
Bestreben, die Incisionswunde möglichst lange offen zu halten und 
eine Secretretention zu verhindern, erklärt ist. 

Wenn wir für die vaginale Incision die Bezeichnung. einer 
palliativen Operation gebrauchten, so erscheint dies durch die 
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relativ nicht geringe Anzahl von Nachoperationen, welche in unseren 
Fällen vorgenommen werden mussten, gerechtfertigt. 

Abgesehen davon, dass wir über 3 Fälle verfügen, welche 
nach einer andernorts ausgeführten vaginalen Incision bei uns radical 
operirt werden mussten, erwiesen sich bei 25 pCt. der an unserer 
Klinik incidirten Fälle Nachoperationen als nothwendig. Bei einem 
Falle traten bereits nach 3 Monaten die alten Beschwerden wieder 
auf; es wurde abermals ein Tumor derselben Seite constatirt, der 
Process hatte auch die zweite Seite ergriffen, man musste sich zu 
einer radicalen Operation entschliessen, welche jedoch durch all- 
seitige Verwachsungen sich so schwierig gestaltete, dass eine voll- 
ständige Entfernung der Anhänge nicht ausführbar war und man 
sich mit der Castratio uterina begnügen musste. 

In einem 2. Falle entwickelte sich nach der 1. Operation ein 
eiterhaltiger Tumor der anderen Seite, welcher gleichfalls vaginal 
incidirt werden musste. In einem weiteren Falle trat schon nach 
5 Wochen eine Verschlimmerung des Zustandes ein; die Patientin 
verbrachte ein Jahr in elendem Zustande, von dem sie erst durch 
eine von anderer Seite ausgeführte abdominale Totalexstirpation 
(1 Jahr nach der 1. Operation) befreit wurde. Besonders ungünstig 
gestalteten sich die Verhältnisse bei folgendem Falle: 4 Wochen 
nach gemachter Incision musste wegen Retentionserscheinungen ein 
abermaliger Eingriff vorgenommen werden, bei dem sich jedoch nur 
wenig Eiter entleeren liess. 31/, Monate, nachdem Patientin ge- 
bessert entlassen worden war, suchte sie abermals Hilfe an der 
Klinik wegen verstärkten Auftretens der Beschwerden. Nach fünf- 
wöchentlicher conservativer Behandlung hatte sich der Zustand ge- 
bessert, verschlimmerte sich jedoch in kurzer Zeit wiederum. Der 
Befund bei der 3. Aufnahme (14 Monate nach der 1. Operation) 
war ein derartiger, dass nur durch eine radicale Operation eine 
Aussicht bestand, der Frau von ihrem äusserst schlechten Zu- 
stande Befreiung zu schaffen. Ein Versuch die Operation auf vagi- 
nalem Wege auszuführen, musste aufgegeben werden, da die all- 
seitigen Verwachsungen und Infiltrationen, durch welche das Becken 
wie von einer starren Masse ausgefüllt schien, eine solche unmög- 
lich machten. Auch der abdominalen Operation, zu welcher über- 
gegangen wurde, stellten sich ungeheure Schwierigkeiten in den 
Weg und dieselbe konnte erst nach 3stündiger Dauer vollendet 
werden. 

In einem Falle waren seit der 1. Incision während des sieben- 
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monatlichen fast continuirlichen Aufenthaltes der Patientin an der 
Klinik zu wiederholten Malen Eingriffe vorgenommen worden, welche 
jedoch erfolglos blieben, und an eine radicale Operation war wegen 
der ausgedehnten Schwarten und Verwachsungen, sowie wegen des 
sich continuirlich verschlimmernden Zustandes nicht- mehr zu 
denken. 

Diese angeführten Fälle scheinen aber auch zu beweisen, dass 
eine nach vorangegangener vaginaler Incision eventuell sich noth- 
wendig erweisende Nachoperation gewiss nicht in Bezug auf ihre 
technische Ausführbarkeit sich leichter gestaltet, sondern, dass sich 
durch die gebildeten Infiltrationen, Verwachsungen und Schwarten 
derselben oft nicht unbeträchtliche Schwierigkeiten in den Weg 
stellen können. 

Wenn wir nun zur Besprechung der Erfolge der vaginalen 
Incision übergehen, so erscheint es uns von grosser Wichtigkeit, 
den Unterschied hervorzuheben, welcher zwischen momentanem und 
Dauererfolge besteht. Wir glauben auf letzteren besonderes Ge- 
wicht legen zu müssen bei Beurtheilung der Concurrenzfähigkeit 
dieser Methode mit anderen, namentlich mit den vaginalen Ope- 
rationen, welche eine Exstirpation der erkrankten Theile ins Auge 
fassen. 

Von unseren 20 Fällen wurden nach der oben im Durch- 
schnitte angegebenen Behandlungsdauer an der Klinik nur 5 Fälle 
vollkommen beschwerdefrei „als geheilt* entlassen. Bei 13 Frauen 
bestanden zur Zeit ihrer Entlassung theils Schmerzen im Unter- 
leibe weiter, theils hatte die Secretion aus der Fistel trotz langer 
Behandlung noch nicht aufgehört; 2 Frauen mussten auf eigenes Ver- 
langen ungebessert entlassen werden. An den directen Folgen der 
Operation ist keine Patientin gestorben. Trotzdem müssen wir 
hier-einen Fall erwähnen, in welchem sich der Zustand der Pa- 
tientin nach ausgeführter vaginaler Incision unaufhörlich verschlim- 
merte und schliesslich nach siebenmonatlicher, fast ununterbrochener 
klinischer Behandlung und Pflege letal endigte. Wenn dieser Fall 
auch nicht der Operation selbst zur Last gelegt werden kann, so 
bleibt doch die Frage offen, ob durch einen radicalen Eingriff der 
unglückliche Ausgang hätte vermieden werden können. Trotz Ein- 
haltung aller für die exacte Ausführung der vaginalen Incision an- 
gegebener Regeln, trotzdem die eröffnete Eiterhöhle ausgetastet 
und alle übrigen Abscesse eröffnet worden waren, trotzdem im Ver- 
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laufe des Spitalsaufenthaltes zu wiederholten Malen einer Eiter- 
retention, an welche man wegen der fortdauernden Beschwerden 
und wegen des anhaltenden Fiebers denken musste, zu begegnen 
gesucht wurde, konnte der weiterbestehenden Eiterbildung nicht 
Einhalt gethan werden. Es muss allerdings erwähnt werden, dass 
dieser Fall durch eine vor der Operation entstandene Spontan- 
perforation in das Rectum complicirt war. Die Indication zur vagi- 
nalen Incision war gewiss in jeder Hinsicht gerechtfertigt. Es be- 
stand anhaltend hohes Fieber, die Prognose einer radicalen Ope- 
ration auf vaginalem Wege war in Folge der ausgedehnten Ver- 
wachsungen eine sehr zweifelhafte, an eine Laparotomie konnte 
aus demselben Grunde und überdies wegen der Darmperforation 
und der Symptome, welche eine hohe Virulenz des Eiters andeuteten, 
nicht gedacht werden; andererseits drängten jedoch die bestehenden 
Symptome zu einem Eingriffe und so wurde die vaginale Incision 
als Auskunftsmittel gewählt, um als Voroperation für den eventuell 
später vorzunehmenden radicalen Eingriff günstigere Verhältnisse 
zu schaffen, dessen Ausführung jedoch nicht mehr ermöglicht wurde. 
Trotzdem die Eröffnung der Abscesshöhlen nach allen Richtungen 
gelang, konnte doch keine Schliessung, kein Ausgranuliren und 
Veröden der Höhlen, kein Stillstand des Processes herbeigeführt 
werden; die Eiterung bestand eben fort und erschöpfte die Kräfte 
der Patientin bis zum letalen Ausgang. Die Section ergab neben 
beiderseitigen Pyosalpinxsäcken und linksseitigem Ovarialabscesse, 
welche alle untereinander und mit der Incisionsöffnung communi- 
cirten, die spontan entstandene Darmperforation als von dem Ovarial- 
abscesse ausgehend. Die amyloide Degeneration der inneren Or- 
gane ist nur als Ausdruck der lange dauernden und schweren 
Eiterung zu deuten. Besondere Berücksichtigung verdient wohl 
auch die Aetiologie des Processes, über welche die Eiterunter- 
suchung allerdings keinen Aufschluss gab; die Erkrankung dürfte 
jedoch bei dem Berufe der Patientin als Prostituirte eine gonor- 
rhoische gewesen sein, obwohl das Krankheitsbild allerdings durch‘ 
die entstandene Darmperforation und Invasion von Darmbacterien 
in die Eiterhöhlen getrübt und verwischt war. Wenn wir daraus 
auch nicht den Schluss ziehen wollen, dass der gonorrhoische Pro- 
cess als solcher den tödtlichen Ausgang herbeigeführt habe, so 
waren es eben die durch diesen Process ermöglichten Compli- 
cationen, welche das Leiden zu einem so schweren gestalteten und 
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der Fall ist wiederum ein Beweis dafür, dass man die Adnex- 
eiterungen durchaus nicht immer als ungefährliche Processe hin- 
stellen dürfe, welche nicht manchmal trotz „Behandlungsversuche“ 
zu lebensbedrohlichen Folgezuständen führen können. 

Was nun die Dauererfolge der übrigen 19 Fälle anlangt, so 
konnten wir in 18 Fällen Nachricht über das spätere Befinden der 
Frauen erhalten. In einem Falle konnte der Aufenthaltsort der 
Frau nicht ausfindig gemacht werden. Ein bereits oben erwähnter 
Fall war 41/, Jahre nach der Operation laut schriftlicher Mit- 
theilung an Kehlkopftuberculose gestorben. Bei 2 in der Provinz 
wohnenden Frauen mussten wir uns mit schriftlicher Mittheilung 
begnügen. Wir verfügen daher über 17 subjective Angaben und 
15 objective Befunde der Operirten aus späterer Zeit. Zu erwähnen 
ist, dass die Nachuntersuchung nur in wenigen Fällen schon kurze 
Zeit nach der Entlassung der Patientin aus der Klinik, meistens 
erst nach längerer Zeit angestellt wurde, was für die Beurtheilung 
eines dauernden Erfolges immerhin von Wichtigkeit zu sein scheint, 
da sich aus unserem Materiale ergiebt, dass in manchem der Fälle 
zwar vorübergehend Besserung eintrat, in der Folgezeit jedoch die 
Beschwerden wieder auftraten und den Erfolg der Incision trü- 
gerisch machten. So wurde der Befund in einem Falle 7 Jahre 
später, in 9 Fällen zwischen einem und dreieinhalb Jahren später 
und nur in 5 Fällen schon nach kürzerer Zeit als nach einem 
Jahre, jedoch nie vor Ablauf !/, Jahres erhoben. Bei den von 
Dührssen (l. c.) angeführten Fällen, in welchen eine Nachunter- 
suchung überhaupt vorliegt, ist dieselbe blos in einem Falle 3 Jahre 
nach gemachter Operation ausgeführt; die übrigen Nachbefunde 
sind schon 2—3 Monate nach Entlassung der Patientin aufgenommen 
und wir möchten darauf hinweisen, dass ein nach relativ so kurzer 
Zeit erhobener Befund nicht vollständig zur Beurtheilung des Dauer- 
resultates einer Operation herangezogen werden kann. 

Das subjective Befinden der Frauen in der Folgezeit muss in 
11 Fällen als direct schlecht bezeichnet werden, da die Beschwerden 
fortbestehen oder sich sogar gesteigert haben. In 4 Fällen ist das 
subjective Befinden ein gutes; 2mal kann es als nur gebessert an- 
genommen werden. Bei 10 Frauen, welche sich subjectiv schlecht 
befinden, stimmt auch der objective Befund damit überein und 
giebt die Erklärung dafür. Im 11. Falle fehlt die Nachunter- 
suchung. Von 4 Fällen mit subjectivom Wohlbefinden ist 2mal 
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der objective Befund gleichfalls ein günstiger, ein Fall ist nicht 
nachuntersucht, ein Fall bietet einen ungünstigen objectiven Befund. 
In 2 als „subjectiv gebessert“ bezeichneten Fällen ist ein patho- 
logischer objectiver Befund vorhanden. 

In Bezug auf das spätere Befinden stellen sich die einzelnen 
Fälle folgendermaassen: 

Fall I. Der Fall ist als erfolgreich zu bezeichnen. Wenn 
auch der objective Befund eine Retroversio uteri und eine Schwel- 
lung der Adnexe auf der nicht operirten Seite ergiebt, so ist doch 
bei der langen Zwischenzeit zwischen Operation und Nachunter- 
suchung (7 Jahre) eine neue, später eingetretene Erkrankung nicht 
auszuschliessen und das subjective Befinden weist eine entschiedene 
Besserung auf. Die Frau ist zu häuslicher Arbeit fähig, hat ge- 
heirathet. Keine Gravidität in der Folgezeit. 

Fall II zeigt einen schlechten Erfolg, da Recidiv eintrat und 
schon 3 Monaten nach der Operation die alten Beschwerden sich 
wieder einstellten. 

Fall IH. Nachbefund fehlt. 

Fall IV weist einen schlechten Erfolg auf: Nach 3 Monaten 
Recidiv. Erkrankung der nicht operirten Seite, welche eine radicale 
Operation nothwendig macht. Dieselbe muss sich wegen ausge- 
dehnter Verwachsungen auf die Castratio uterina beschränken. 
41/, Jahre später starb Patientin an Kehlkopftuberculose (siehe 
oben). | 

Fall V zeigt in Bezug auf das subjective Befinden Erfolg. 
Es besteht eine fixirte Retroversion. 

Fall VI. Nach gutem Momentanerfolge erkranken die Adnexe 
der 2. Seite und machen eine neuerliche Operation notwendig. 

Fall VO. 5 Wochen nach der Entlassung Verschlimmerung. 
Erkrankung der 2. Seite. Nach 1 Jahre radicale Operation noth- 
wendig. Seither Wohlbefinden. 

Fall VII ist als ungeheilt zu bezeichnen: Nach der Ope- 
ration wiederholte Spitalsbehandlung. Die Beschwerden bestehen 
in gleicher Stärke fort und hindern die Frau in der Verrichtung 
ihrer Arbeit. 

Fall IX. Es bestehen Schmerzen. Die Frau ist nur zu 
leichter Arbeit fähig. Beide Adnexe erweisen sich als krank. 

Fall X ist als geheilt zu betrachten. 

Fall XI zeigt einen absoluten Misserfolg der 1. Operation. 
Die Frau ist danach schwer leidend und erwerbsunfähig durch 
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lange Zeit. Eine radicale Operation erweist sich als nothwendig; 
dieselbe ist nur auf abdominalem Wege durchführbar und äusserst 
schwierig. 

Fall XII. Ungünstiger Erfolg. Die Frau ist nicht in der 
Lage ihren Beruf auszuüben — sie ist Dienstmädchen — und nur 
zu leichter Arbeit fähig. Erkrankung der Adnexe der anderen 
Seite. 

Fall XIII. Verschlimmerung des Zustandes bald nach der 
Entlassung. Neuerliche lange dauernde Spitalsbehandlung. Keine 
volle Arbeitsfähigkeit. Erkrankung der 2. Seite. 

Fall XIV. Schlechtes subjectives Befinden. Keine volle 
Arbeitsfähigkeit. Beschwerden weiterbestehend. Uebergreifen des 
Processes auf die 2. Seite. 

Fall XV. Nach vorübergehender Besserung Wiederauftreten 
der Beschwerden. Erkrankung der 2. Seite. 

Fall XVI. Patientin geht an den Folgen des durch die In- 
cision unbeeinflusst bleibenden Eiterungsprocesse zu Grunde (siehe 
oben). 

Fall XVII zeigt geringe Besserung des subjectiven Befindens. 
Keine volle Arbeitsfähigkeit. Recidive auf der operirten Seite. 

Fall XVIII bietet auch an den vorher anscheinend gesunden 
Adnexen der 2. Seite einen pathologischen Befund. 

Fall XIX ist als gebessert zu bezeichnen. 

Fall XX zeigt keine Besserung des subjectiven Befindens. 
Die Frau muss derzeit conservativ behandelt werden. Der ob- 
jective Befund bietet eine Erkrankung der 2. Seite. 

Aus dieser kurzen Zusammenstellung ist ersichtlich, dass in 
einem grossen Theile der Fälle die Erkrankung auf die ursprüng- 
lich gesunde Seite übergrif, dass in 5 Fällen Nachoperationen 
nothwendig wurden, welche erst die Frauen von ihrem Leiden be- 
freiten, dass die Mehrzahl der Patientinnen in der Folgezeit noch 
ärztliche Hilfe in Anspruch nehmen musste oder längere Zeit er- 
werbsunfähig und bettlägerig war. 

Diese auffallend schlechten Dauererfolge sind in der Unzu- 
länglichkeit der Operation begründet, welche zwar vorübergehend 
Besserung der Symptome schafft, jedoch trotz längerer Behandlungs- 
dauer vor Recidiv nicht schützt, ein Uebergreifen des Krankheits- 
processes auf die andere Seite nicht verhütet, die Frau von ihrem 
Leiden zu befreien nicht im Stande ist. 

Wir können daher — die geringe Gefährlichkeit und leichte 
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Ausführbarkeit der vaginalen Incision zugebend — in ihr keine 
Methode erblicken, welcher man eine Verallgemeinerung zusprechen 
kann. 

Sie bleibt für uns eine Operation der Noth, welche die Patientin 
nur vorübergehend über Beschwerden und Gefahren hinwegzubringen 
ermöglicht. 


B. Abdominale Incision. 


Zum Schlusse wollen wir über wenige Fälle berichten, in 
welchen eine Methode zur Anwendung kam, welche nur ausnahms- 
weise in Erwägung gezogen werden kann: die Incision von grossen 
Eitersäcken der Adnexe durch die Bauchdecken. Diese Methode 
kann sowohl zweizeitig, als auch einzeitig geübt werden, indem 
man im ersten Falle zunächst bloss nach Eröffnung der Bauchhöhle 
die Sackwand in geringer Ausdehnung mit dem Peritoneum parie- 
tale der Bauchdecken vernäht und erst nach Verlöthung der Mem- 
branen an die Eröffnung des Eitersackes selbst geht. Im 2. Falle, 
wenn sich nach Durchtrennung der Bauchdecken diese Verlöthung 
als bereits bestehend erweist, wird die Incision des Eitersackes 
sofort vorgenommen und dem Eiter Abfluss verschafft. 

So wie die vaginale Incision ist auch diese Operationsmethode 
ein seit langem geübtes Verfahren, welches Hegar!) schon im 
Jahre 1884 zur Behandlung einer Pyosalpinx in Anwendung zog. 
Wiedow?) führt es 1885 als eines der bis dahin üblichen Ver- 
fahren zur Behandlung der Pyosalpinxsäcke an und hält es beson- 
ders für Fälle passend, in denen der Tumor durch Adhäsionen 
fixirt und immobilisirt ist. Auf dem Gynäkologencongress zu Halle 
berichtet Keil) über dieses Operationsverfahren, sieht jedoch nur 
die grossen Pyosalpinxsäcke als geeignet für die zweizeitige Ope- 
ration an, welche der Bauchdecke anliegen und sich leicht ver- 
löthen können. Dadurch sei zu vermeiden, dass „die Verderben 
bringende Flüssigkeit, welche Peritonitis hervorruft, austritt.“ 


1) Hegar, citirt nach Keil. 

2) Wiedow, Zur operativen Behandlung der Pyosalpinx. Centralblatt 
f. Gynäk. 1885. No. 10. 

3) Keil, Ueber zweizeitige Eröffnung cystischer Abdominaltumoren. 
Verhandl. d. deutschen Gesellsch. f. Gynäk. Halle 1887. 
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Eberth und Kaltenbach!) geben der zweizeitigen Eröffnung 
von den Bauchdecken her, wo sie ausführbar erscheint, dort den 
Vorzug, wo in frischen Fällen eine Infectiosität des Eiters ange- 
nommen werden muss. Landau?) glaubt, dass die Operation in 
jedem Falle einzeitig ausgeführt werden könne, da durch Annähen 
der Sackwand und Anpressen des Tumors an die Bauchwunde die 
Bauchhöhle genügend vor Eiteraustritt geschützt sei. Auch Schauta?) 
erwähnt auf dem Breslauer Gynäkologencongress bei Besprechung 
der Behandlung grosser, den Bauchdecken anliegender Eitersäcke 
das ein- und zweizeitige Verfahren, welches je nach der Art des 
Eiterkeimgehaltes und der mit der vorderen Bauchwand bestehenden 
Verwachsungen geübt. wurde. Küstnert) empfiehlt die zweizeitige 
Incision von den Bauchdecken, wenn man dem Eitersacke von der 
Vagina nicht beikommen könne und .der Fall topisch geeignet sei. 
Veit5) kann die zweizeitige Operation principiell nicht empfehlen, 
weil man später doch die Exstirpation des Tumors vornehmen 
muss und trotz aller Vorsicht der Inhalt des Tumors nach seiner 
ersten Entleerung bedenklich bleibt, also nur die Gefahr von der 
vorläufigen Operation auf die definitive verschiebt. Als eine Be- 
dingung zu dioser Art des Vorgehens stellt er den bedenklichen 
Zustand der Patientin hin, um die Kräfte derselben unterdessen 
zu heben. — Hegar-Kaltenbach®) sind der Meinung, dass die 
Gefahr von Eiteraustritt in die Bauchhöhle auch bei Annähung des 
Sackes an die Bauchwand nicht vollständig zu vermeiden. sei und 
empfehlen vorher mit Jodoformgaze auszustopfen. 

Aus diesen wenigen Beispielen schon geht hervor, dass diese 
Methode keine allgemeine Anwendung findet und auch an unserer 
Klinik kommt sie als Incisionsmethode nur dann in Frage, wenn 
es sich um Säcke handelt, welche infolge ihrer Lage von der 
Scheide aus nicht zugänglich sind, sondern den Bauchdecken mehr 
weniger innig anliegen, so dass die Entleerung des Eiters von oben 


1) Eberth und Kaltenbach, Zur Aetiologie der Pyosalpinx. Zeitschr. 
f. Geb. u. Gyn. Bd. 16. S. 373. 

2) Landau, Ueber Tubensäcke. Dieses Archiv. Bd, 40. 

3) Schauta, Il. c. S. 169. 

4) Küstner, Grundzüge der Gynäk. Jena 1893. 

5) Veit, Die Technik complicirter Laparotomien. Berliner Klinik. Fe- 
bruar 1893. 
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als der natürlichere und kürzere Weg zu betreten ist. So wie bei 
der vaginalen Incision gehören zu ihren Voraussetzungen entweder 
die Annahme einer hohen Virulenz des Eiters oder die Unmöglich- 
keit, wegen allseitiger, untrennbarer Verwachsungen den Tumor 
selbst zu entfernen. So fallen ihre Indicationen zusammen mit 
denen der vaginalen Incision und ist die Topographie des Eiter- 
sackes ausschlaggebend für die Wahl des einen oder des anderen 
Weges. Die Operation zweizeitig auszuführen wird sich dann em- 
pfehlen, wenn der grosse Tumor zwar den Bauchdecken anliegt, 
mit ihnen jedoch nicht verwachsen ist und eine hohe Virulenz des 
Eiters angenommen werden muss. Hier wird man erst künstlich 
durch Annähung der Sackwand an das Peritoneum parietale der 
vorderen Bauchwand Verwachsungen herbeiführen und wird nach 
Entwickelung derselben den .Eitersack unbesorgt eröffnen können. 
Sind diese Verwachsungen bereits bei Vornahme der Laparotomie 
vorhanden, so wird die Incision unter entsprechender Vorsicht so- 
fort angeschlossen werden können. 

Unter unserem Materiale finden sich bloss 5 Fälle von abdo- 
minaler Incision, bei denen der Befund einer Eiterhöhle in den 
Adnexen selbst entsprach, während Fälle von Parametritis oder 
intraperitonealen abgesackten Exsudaten, bei denen eine Entleerung 
von den Bauchdecken aus vorgenommen wurde, relativ häufiger 
sind. 2 dieser Fälle wurden zweizeitig operirt, die übrigen 3 Fälle 
einzeitig. In 2 Fällen bestanden innige Verwachsungen des Tumors 
mit dem Peritoneum der Bauchdecken; im 3. Falle mussten zu- 
nächst flächenhafte Verwachsungen der Tumoroberfläche mit Darm- 
schlingen stumpf gelöst werden, sodann wurde eine kleine frei- 
gewordene Partie der Tumorwand mit dem Peritoneum vernäht 
und nach exactem Schutze der Wunde mittelst Compressen der 
Tumor mit dem Pacquelin eröffnet. In allen 5 Fällen bestand 
ausserdem Fieber und deuteten auch die übrigen Symptome auf 
eine frische Exacerbation des Krankheitsprocesses, oder derselbe 
war, wie in 2 Fällen überhaupt, erst frischer Natur, drängte jedoch 
infolge des übrigen Befundes zu einem Eingriffe. 

Bezüglich der Aetiologie können 3 Fälle als puerperal ge- 
deutet werden und auch die Eiteruntersuchung ergab in allen 
3 Fällen Streptokokken. In einem Falle war eine Excochleation 
des Uterus an einer anderen Anstalt vorhergegangen. In einem 
weiteren Falle scheint die gonorrhoische Natur des Process infolge 
des Berufes der Patientin (Prostituirte) und des positiven Befundes 
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der Eiteruntersuchung intra operationem sicher. Besonderes Inter- 
esse bietet ein Fall, in welchem eine 4 Tage vor der Operation 
vorgenommene Probepunction von der Scheide aus bloss helles 
Serum ergeben hatte. Durch diesen Befund hätte man in der Dia- 
gnose wankend gemacht werden und zur Annahme einer Ovarial- 
cyste neigen können. Der scheinbare Widerspruch wurde bei der 
Operation aufgeklärt, da man von der eröffneten, nach oben zu 
gelegenen Eiterhöhle aus nach Eröffnung einer Zwischenwand in 
eine am Boden des Douglas liegende zweite cystische Geschwulst 
gelangte, welche den serösen Inhalt barg und eine Ovarialcyste 
darstellte. Dieser Fall würde wieder die von verschiedenen Seiten 
hervorgehobene Annahme rechtfertigen, dass man manchmal durch 
die vaginale Probepunction nicht den richtigen Aufschluss über den 
Inhalt einer im Becken liegenden cystischen Geschwulst erhalten 
kann, da man nur in eine Serosacyste oder Follikeleyste des Ova- 
riums mit der Nadel gelangt, ohne den Eitersack zu erreichen. 
Was den Verlauf und den Operationserfolg dieser Fälle an- 
langt, so trat, wie zu erwarten, in allen Fällen nach Entleerung 
des Eiters Abfall des Fiebers ein und die Abscesshöhlen heilten 
per granulationem langsam aus. Es hatte also die Incision, so- 
weit sie gegen die bestehenden bedrohlichen Symptome angewendet 
worden war, einen vollständigen Erfolg gehabt. Anders steht es 
jedoch mit der Dauerheilung, obwohl wir hierüber nur in 2 Fällen 
berichten können. In einem Falle hatie es sich um einen grossen 
Ovarialabscess gehandelt, der incidirt, ausgetastet und von dem 
aus eine zweite Cyste eröffnet worden war. Schon nach einem 
Monate traten abermals Schmerzen und hohes Fieber ein, die 
Untersuchung ergab einen mehr als kindskopfgrossen, fluctuirenden 
Tumor, welcher infolge seiner Topographie von der Scheide aus 
zugänglich war und auch auf-diesem Wege durch breite Incision 
eröffnet wurde. Der entleerte Eiter enthielt sowie bei der 1. Ope- 
ration Streptokokken und man konnte erkennen, dass es sich um 
einen Ovarialabscess der 2. Seite handelte. — Trotz Austastung 
der bei der 1. Operation eröffneten Höhle und trotz Eröffnung der 
2. am Boden des Douglas liegenden Ovarialcyste hatte sich nach- 
träglich ein Ovarialabscess der anderen Seite entwickelt und machte 
einen 2. Eingriff nothwendig. In einem Falle war bei der 1. Ope- 
ration eine linksseitige Pyosalpinx eröffnet und die Patientin nach 
normalem Verlaufe 6 Wochen später entlassen worden. Schon 
nach 6 Monaten wurde sie wegen heftiger Beschwerden zum zweiten 





74 Mand! und Bürger, Beitrag zur operativen Behandlung 


Male aufgenommen. Die Untersuchung ergab nun auch die Adnexe 
der rechten Seite hochgradig verändert und man musste sich zu 
einer radicalen Operation entschliessen. Die Nachuntersuchung 
9 Monate später ergab ein linksseitiges Stumpfexsudat. Wenn auch 
angenommen werden kann, dass zur Zeit der 1. Operation bereits 
die Anhänge der rechten Seite entzündlich verändert waren, dass 
also der Process nicht erst nachträglich auf die 2. Seite über- 
gegriffen habe, so kann man doch auch in diesem Falle einen 
Beweis dafür erblicken, dass die Incision zwar momentan Abhilfe 
schafft, durchaus aber nicht immer im Stande ist, eine dauernde 
Heilung des Leidens herbeizuführen. 

Die abdominale Incision wird daher als Operation der Noth 
nur dort in Anwendung kommen, wo eine Exstirpation des Eiter- 
sackes wegen der anzunehmenden Gefährlichkeit des Eiters conira- 
indieirt oder wegen der vorhandenen unlösbaren Verwachsungen 
aussichtslos ist, gleichzeitig aber die Topographie des Tumors eine 
Incision auf vaginalem Wege, selbst unter Anwendung der Hilfs- 
mittel, welche eine bessere Zugänglichkeit zum Tumor schaffen, 
nicht ausführbar erscheinen lässt. 


Wenn wir die relativ grosse Reihe der operativ behandelten 
Fälle von Adnexeiterungen unseres Berichtes überblicken, so glauben 
wir daraus den Schluss ziehen zu dürfen, dass speciell die schweren 
Formen von Adnexerkrankungen, über welche wir hier gesprochen 
haben, eine relativ häufige Erkrankungsform darstellen, dass die- 
selben aber auch gerade, weil bei ihnen, trotz der Annahme ver- 
schiedener Autoren, auf eine spontane Ausheilung kaum je zu 
hoffen ist, in Bezug auf die einzuschlagende Therapie von grösster 
Wichtigkeit für den Gynäkologen sind. Wenn wir auch auf den 
soeben erwähnten Punkt, dass eine spontane Ausheilung nur 
äusserst selten zur Beobachtung kommt, und dass daher bei 
diesen Formen der Erkrankung ein actives Vorgehen sich stets in- 
dieirt erweisen wird, nicht näher eingehen, so wollen wir doch 
noch eines Momentes Erwähnung thun, welches gewiss auch bei 
Beurtheilung dieser Frage in die Wagschale fallen wird. 

Wir meinen die Möglichkeit einer spontanen Ruptur eines 
Eitersackes der Adnexe gegen die freie Bauchhöhle, ein Ereigniss, 
welches, unter dem Bilde der Perforationsperitonitis verlaufend, 
selbst bei rechtzeitig vorgenommener Laparotomie eine fast sicher 
infauste Prognose geben wird. Wenn auch dieses Ereigniss — ab- 
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solut genommen — gewiss äusserst selten ist, so glauben wir 
doch, dass die Möglichkeit seines Eintrittes häufiger vorhanden ist,. 
als allgemein angenommen wird. Schauta hatte bereits auf dem 
Breslauer Gynäkologencongresse darauf hingewiesen und ‘4 exact 
beobachtete Beispiele gebracht, in denen infolge Durchbruches von 
Pyosalpinxsäcken gegen die Bauchhöhle ein tödtlicher Ausgang 
unter den Erscheinungen allgemeiner Peritonitis erfolgte. Einen 
weiteren Fall, welcher in die Fälle unseres Berichtes nicht aufge- 
nommen ist, wollen wir hier kurz anführen: Es handelte sich um 
eine junge Frau, welche unter dem Bilde der Perforationsperito- 
nitis zur Operation kam. Der Eingriff wurde als letzter Rettungs- 
versuch unternommen, die palliative Laparotomie vorgenommen und 
der rechtsseitige, faustgrosse rupturirte Pyosalpinxsack exstirpirt. 
Fünf Stunden post operationem erfolgte der Exitus letalis. Vom 
behandelnden Arzte wurde angegeben, dass die Frau im Laufe der 
letzten ‘vorhergegangenen Tage wiederholt behufs Constatirung der 
Diagnose bimanuell untersucht worden war, und es ist wohl 
zweifellos, dass infolge dieses geringfügigen Traumas die Ruptur 
zu Stande gekommen war. Die Möglichkeit eines derartigen un- - 
glücklichen Ausganges kann nicht genug hervorgehoben werden, 
und kann man selbst aus so vereinzelten Fällen die Lehre ziehen, 
wie gefahrbringend bei grösseren Eiteransammlungen in den Ad- 
nexen selbst jede forcirte Untersuchung werden kann. Es erscheint 
uns daher auch von diesem Gesichtspunkte aus die Empfehlung 
von ,conservativen Behandlungsmethoden“, bei denen der Eintritt 
eines solchen üblen Ereignisses nicht ausgeschlossen ist, nicht ge- 
rechtfertigt. — Aus einer Zusammenstellung, welche auf Veran- 
lassung Schauta’s von einem seiner Schüler gemacht wurde und 
demnächst zur Veröffentlichung gelangt, wollen wir im Einverständ- 
nisse mit dem Autor nur Folgendes hervorheben: Unter einem 
Materiale von 10 955 Sectionen geschlechtsreifer Frauen aus dem 
pathologisch-anatomischen Institute der Wiener Universität finden 
sich 18 Fälle spontan in die freie Bauchhöhle rupturirter Pyo- 
salpinx- oder Pyovariumsäcke, bei denen als Todesursache die 
sich an das Ereigniss anschliessende allgemeine Peritonitis ver- 
zeichnet ist. Inwieweit bei diesen Fällen etwaige vorhergegangene 
Traumen in mittelbarer Beziehung zum Eintritte dieses Ereignisses 
standen, wollen wir hier nicht erörtern, da dies an der für uns 
wichtigen Thatsache der Möglichkeit einer Ruptur in die freie 
Bauchhöhle nichts zu ändern vermag. Ä 
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Aus diesen angeführten Gründen erschien uns eine Zusammen- 
stellung über die verschiedenen Dperationsmethoden und Operations- 
resultate an unserer Klinik nicht unwichtig, und können wir aus 
derselben folgende Schlüsse ziehen: 


I. Jede peritoneale Operation bei Eiteransammlung in den Ad- 
nexen wird bei uns ceteris paribus vaginal vorgenommen. 

TI. Bei doppelseitiger eitriger Erkrankung der Adnexe wird 
die beiderseitige Salpingo-Oophorectomia abdominalis an unserer 
Klinik prineipiell nicht mehr durchgeführt. Die Operation trägt 
die Nachtheile der Laparotomie an sich, sie schafft keine befrie- 
digenden Dauerresultate. 

II. Die einseitige Exstirpation der vereiterten Adnexe per 
laparotomiam kann nur in Erwägung gezogen werden, eine völlig 
normale Beschaffenheit der anderen Adnexe und ein voraussicht- 
liches Beschränktbleiben des Processes auf die erkrankte Seite 
vorausgesetzt. Durch entsprechend langes Zuwarten, eventuell durch 
vorherige Probepunction müsste eine gewisse Sicherheit der Ge- 
fahrlosigkeit des Eiters geschaffen werden. 

IV. Die abdominale Radicaloperation bleibt zu Recht bestehen 
für jene Fälle, in welchen die vaginale Entfernung der erkrankten 
Organe technisch undurchführbar ist. 

V. Die vaginale Radicaloperation ist bei beiderseitiger eitriger 
Erkrankung der Adnexe, ferner bei eitriger Erkrankung der einen 
Seite und chronisch entzündlichen Veränderungen der anderen Ad- 
nexe die Operation des Principes. Sie hat uns die besten momen- 
tanen und Dauererfolge gegeben. | 

Vl. Die einseitige vaginale Exstirpation der vereiterten Ad- 
nexe unter Erhaltung des Uterus und der Anhänge der zweiten 
Seite könnte nur dann in Frage kommen, wenn wie sub III offen- 
kundig nur die eine Seite afficirt erscheint und die Virulenz des 
Eiters voraussichtlich erloschen ist. Hierbei müsste aber aus den 
im Obigen angeführten Gründen die Forderung aufgestellt werden, 
den Eiter vor Abschluss der Peritonealhöhle auf seinen Keimgehalt 
zu prüfen. 

VII. Die vaginale Incision wird von uns nur unter bestimmten 
Voraussetzungen ausgeführt. Selbst die neueren, den pathologisch- 
anatomischen Verhältnissen weitaus mehr Rechnung tragenden Be- 
strebungen können dieselbe derzeit nicht als Concurrenzverfahren 
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der übrigen Operationsmethoden erscheinen lassen. So sehr auch 
die Versuche conservirend vorzugehen anzuerkennen sind, so zeigt 
unsere Erfahrung doch, dass die Dauerresultate nicht aufmunternd 
genug sind, um diesem Verfahren eine principielle Stellung einzu- 
raumen. . 

VII. Die abdominale Incision kommt nur in jenen seltenen 
Fällen in Betracht, welche — unter den gleichen Bedingungen wie 
sub VII — durch die Lage der Eitertumoren eine Eröffnung von 
den Bauchdecken her angezeigt erscheinen lassen. 
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Ueber Adenom- und Cystadenombildung meso- 
nephrischer Herkunft im Ovarium und Uterus. 


Von 


Dr. W. Vassmer, Frauenarzt in Hannover. 


(Mit 12 Photogrammen auf Tafel I und II.) 


Gelegentlich der mikroskopischen Beschreibung (1) eines Falles 
von Syncytioma malignum bei Blasenmole erwähnte ich bereits als 
Nebenbefund, dass sich in der rechten Seiten- und Vorderwand des 
Uterus, sowie auch im Hilus und in der Parenchymschicht des 
Ovariums zahlreiche, zum Theil cystisch erweiterte epitheliale — 
Schläuche nachweisen liessen, die ich auf Urnierenreste zurück- 
führen zu müssen glaubte. Wenn nun auch deren Vorkommen im 
Uterus nach den im Anschluss an die v. Recklinghausen ’sche 
Monographie (18) erschienenen zahlreichen Arbeiten über Adeno- 
myome der Uterus nicht mehr als Seltenheit bezeichnet werden 
kann, so gilt das Gleiche doch nicht vom Ovarium und dürfte 
daher eine eingehendere Beschreibung unseres Präparates vielleicht 
nicht ungerechtfertigt erscheinen. 

Die makroskopische Betrachtung des nicht vergrösserten Ova- 
riums liess, abgesehen von einer tiefen Furchenbildung der Ober- 
fläche, zwischen hinterem und mittlerem Drittel des Organs nichts 
Abnormes erkennen. Auf einem die beiden Pole verbindenden 
Längsdurchschnitt durch die Mitte des Organes zeigt sich in dem 
uterinen. Pol ein Corpus luteum mit breiter Luteinzellenschicht, 
mehrere Corpora albicantia und einige kleinere stecknadelkopf- 
grosse, sowie ein grösserer (0,4 mm am gehärteten Präparat) Hohl- 
raum. 

Die mikroskopische Untersuchung fand nach Einbettung der 
beiden Hälften in Celloidin statt, wobei die Schnittführung parallel 
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dem zuerst angelegten Längshalbirungsschnitt von der freien Ober- 
fläche nach dem Centrum zu durch die ganze Länge des Organes 
stattfand. 

Schon bei der makroskopischen Betrachtung nun der gefärbten 
Schnitte fällt in den den mittleren Partien des Ovariums entspre- 
chenden Schnitten der einen Hälfte ein intensiv roth gefärbter, 
ca. 1'/, mm breiter längs im Mesovarium, bezw. im Hilus des 
Ovariums continuirlich verlaufender Strang auf, der unterhalb des 
uterinen Poles im Mesovarium verläuft und sich in den Hilus des 
Ovariums bis circa auf 1/, dessen Längsfläche erstreckt, sich scharf 
durch seine intensive Rothfärbung von dem gelb gefärbten (Alaun- 
carmin-Pikrinsäure) Mesovarialgewebe abhebend. Ein schmälerer 
und discontuirlicher Strang zieht in der gleichen Ausdehnung und 
in der gleichen Ebene vom anderen Pole des Ovariums in den 
Hilus hinein, in gleicher Weise durch seine Rothfärbung sich von 
dessem lockeren Bindegewebe abhebend. Je mehr jetzt die Schnitte 
sich den oberflächlicheren Schichten des Ovariums und Mesovariums 
nähern, um so mehr ziehen sich diese beiden Stränge aus dem 
Hilus nach den Polen des Ovariums zurück. Hier endigt der 
erstere schliesslich als eine annähernd runde, 2—3 mm im Durch- 
messer betragende, von 6—7 makroskopisch schon erkennbaren, 
kleinen Hohlräumen durchsetzte Partie (vereinzelte Schläuche sind 
auch unterhalb dieser Partie, nach der unteren und vorderen Ab- 
trennungsfläche des Mesovariums ziehend, mikroskopisch noch sichtbar 
und zeigen auch hier im eigentlichen Mesovarium weiter nach den cen- 
tralen Schichten zu starke adenomatöse Wucherung mit Cystenbildung). 
Die erwähnte Partie geht direct in die Parenchymschicht des Ovariums 
über, erscheint somit als letzter Ausläufer derselben in die Zona vascu- 
losa, während der andere Strang in einen kleinen, spornartig von dem 
anderen Pol in den Hilus sich erstreckenden Parenchymfortsatz endigt, 
wobei auch hier einige stecknadelkopfgrosse Hohlräume auftreten. 
Die mittlere Partie des Mesovariums lässt makroskopisch zwischen 
den zahlreichen Gefässdurchschnitten nur einige zarte, durch ihre 
Rothfärbung sich aber doch abhebende längliche Streifen und runde 
Partien in gleicher Ebene mit den beiden von den Polen aus- 
gehenden Strängen erkennen. Auch in der Parenchymschicht des 
Ovariums lassen sich schon makroskopisch zahlreiche, bis steck- 
nadelkopfgrosse Hohlräume erkennen, die an einzelnen Stellen, 
besonders der 2. Ovarialhälfte, so zahlreich sind, dass das Ovarial- 
stroma gleichsam siebförmig durchlöchert erscheint. Der schon 
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durch die makroskopische Betrachtung erweckte Gedanke, dass 
die im Mesovarium und Hilus des Ovariums hinziehenden Stränge, 
sowie auch die cystischen Bildungen hier wie in der Parenchym- 
schicht des Ovariums auf Urnierenreste zurückzuführen seien, wird 
durch die mikroskopische Betrachtung bestätigt. 

Schon in den ersten von der Oberfläche des Organs nach dem 
Centrum zu angelegten Längsdurchschnitten treten, sobald der 
Hilus des Ovariums im Schnitt getroffen ist, inmitten des gefäss- 
reichen, lockeren Bindegewebes desselben einige mit Epithel aus- 
gekleidete, längs- und quergetroffene J.umina auf, die zunächst 
keine eigene bindegewebige oder muskuläre Wandung zeigen. Erst 
mit der Annäherung an die mittleren Schichten des Ovariums tritt 
eine stärkere Ansammlung von runden ovalen und spindeligen 
Zellen um diese drüsigen Schläuche auf, die sich dadurch scharf 
von dem lockeren Bindegewebe abheben. Es sind theils längs-, 
theils quergetroffene, häufig sich stark verästelnde und niedrige ins 
Lumen vorspringende Papillen bez. Leisten zeigende Schläuche 
mit meist hohem Cylinderepithel, die meist parallel zum grössten 
Längsdurchmesser des Ovariums liegen, zum Theil aber auch senk- 
recht zu diesem Verlauf nach der Parenchymschicht . derselben 
emporziehen. Die Menge dieser drüsigen Schläuche nimmt unter 
gleichzeitiger eystischer Erweiterung einzelner, unterhalb der beiden 
Pole des Ovariums gelegener, mit der Annäherung an die mittleren 
Schichten stetig zu, um dann schliesslich in den schon erwähnten, 
von den beiden Polen aus in den Hilus ziehenden, intensiv ge- 
färbten Strängen den Höhepunkt ihrer Entwickelung zu erreichen. 
Die gleichen drüsigen Schläuche sieht man nun auch in den 
peripheren Schichten der eigentlichen Parenchymschicht auftreten 
und zwar ist es, ausser den der Tunica vasculosa unmittelbar an- 
grenzenden Schichten beider Pole des Ovariums, in der einen 
Hälfte fast ausschliesslich die Rindenschicht, in der zweiten Hälfte 
die gesammte Parenchymschicht, die diese Schläuche zeigt. Es 
sind auch hier theils längs-, theils quergetroffene, häufig zu meh- 
reren in einen gemeinsamen Canal einmündende Gänge von cubisch- 
hochcylindrischem Epithel, die nur selten von einer äusserst schmalen, 
zellarmen Bindegewebsschicht umgeben sind, sondern meist ohne 
eigene Wandung im Ovarialstroma liegen, in welchem sie sich nur 
selten in grösserer Ausdehnung, sondern meist nur in wenigen auf- 
einander folgenden Schnitten verfolgen lassen. 

Häufig sieht man diese Schläuche in der Nähe von kleinen, 
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schon makroskopisch wahrnehmbaren Cystchen liegen, die nicdrig- 
cubisches Epithel tragen und ebenso wie die Schläuche eine eigene 
musculäre oder bindegewebige Wand vermissen lassen und kann in 
Serienschnitten eine Einmündung der drüsigen Gänge in diese Cyst- 
chen verfolgen (Photogr.!) 3—5). Hierbei behält der in die Cyste 
aufgegangene Abschnitt des drüsigen Ganges zunächst sein hohes 
Cylinderepithel, so dass dann neben dem niedrigen cubischen Epi- 
thel streckenweise noch hochcylindrisches Epithel auf der Innen- 
fläche der Cyste erscheint. 

Der gleiche Vorgang lässt sich auch an der bei der makro- 
skopischen Betrachtung schon erwähnten (0,4 cm im Durchmesser 
betragenden) grossen Cyste nachweisen. Infolge ihrer gewaltigen 
Ausdehnung liegt sie mitten in der Parenchymschicht, zeigt gleich- 
falls niedrig-cubisches Epithel und als Begrenzung nach dem Ova- 
rialstroma zu eine äusserst schmale Schicht zellarmen welligen 
Bindegewebes, die aber nicht als eigentliche Wandung bezeichnet 
werden kann. Auch hier erfährt das cubische Innenflächenepithel 
an einer bestimmten Stelle plötzlich eine Grössenzunahme, die in 
den folgenden Schnitten stetig zunimmt, so dass schliesslich 1/, 
der Innenfläche mit allmählich nach der übrigen Innenfläche hin 
sich abflachendem hohem Cylinderepitel ausgekleidet ist. Inmitten 
dieser Partie sieht man auf weiteren Schnitten dann 2 kleine 
drüsenartige Ausbuchtungen des Cystenepithels auftreten; zugleich 
erscheinen im Ovarialstroma an dieser wieder nach der Rinden- 
schicht zugekehrten Oberfläche der Cyste einige hinter einander 
gelagerte, zum Theil ineinander übergehende, theils runde, theils 
langliche, mit Cylinderepithel ausgekleidete Schläuche, von denen 
der der Cyste am nächsten gelegene dann in diese und zwar in eine 
der erwähnten drüsenartigen Ausbuchtung einmündet (Photogr. 5). 
Die zweite gleichfalls mit Cylinderepithel ausgekleidete Ausbuchtung 
möchte ich als Rest des oder der Schläuche auffassen, aus denen 
die Cyste hervorgegangen. Sämmtliche Schläuche lassen sich dann 
noch in einigen Schnitten als isolirte Lumina verfolgen, um dann 
zu verschwinden. Die Cyste selbst lässt sich unter steter Verklei- 
nerung ihres Lumens, welches keine weiteren Austülpungen zeigt 
und unter Umwandlung ihres, wie erwähnt, streckenweise hoch- 
cylindrischen in cubisches Epithel, welches schliesslich mosaikartig 


1) Für die Anfertigung der Photogramme spreche ich Herrn Collegen 
Poten auch an dieser Stelle meinen besten Dank aus. 
Archiv f. Gynäkologie Bd. 64. H. 1 6 
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die Innenfläche auskleidet, noch bis zu ihrer Endigung in einen 
Haufen mosaikartig neben einander gelagerter cubischer Zellen ver- 
folgen. Hierbei geht die Form der Cyste aus der runden in die 
Achter- oder Sanduhrform und dann wieder in annähernd runde 
Form über, unter leichter Andeutung von septenartigen Vorsprüngen 
in das Innere derselben. 

Der gleiche Vorgang nun, d. h. der Uebergang der ver- 
schiedenste Formen zeigenden drüsigen Schläuche mit hohem 
Cylinderepithel in Cysten, deren Epithel dann das oben geschilderte 
Verhalten zeigt, lässt sich an vielen Stellen im Ovarialparenchym 
besonders an der schon erwähnten, in einem Pol des Ovarium: ge- 
legenen Uebergangsschicht der Zona vasculosa in die Parenchym- 
schicht nachweisen. Nur lassen sich hier die drüsigen Gänge in 
grösserer Ausdehnung verfolgen und zeigen auch gleichsam eine 
grössere Zusammengehörigkeit, indem mehrere derartige Schläuche 
vor ihrer Einmündung in die Cyste häufig erst zu einem grösseren 
Canal zusammenfliessen, welcher dann seinerseits in die Cyste ein- 
mündet. (Photogr. 1 und 2.) Neben diesen mit den drüsigen 
Schläuchen in Verbindung stehenden, meist eiförmigen, bei Ein- 
mündung eines Schlauches, retortenförmigen Cysten, treten im 
Stroma noch zahlreiche andere, makroskopisch schon erkennbare, 
runde und eiförmige Cystchen auf, die in keinerlei Beziehung zu 
den in ihrer Umgebung auftretenden drüsigen Schläuchen stehen, im 
Ucbrigen aber das gleiche Verhalten wie die erwähnten Cystchen 
zeigen und durch in das Innere verschieden tief vorspringende Leisten 
oder Septen noch ihre Herkunft aus derartig confluirten drüsigen 
Schläuchen zu erkennen geben. Das Epithel ist cubisch bis niedrig 
cylindrisch; gegen das Ovarialstroma sind auch diese Cystchen nur 
durch eine äusserst schmale Schicht zellarmen Bindegewebes ab- 
gegrenzt. Sämmtliche Cystchen zeigen ausser einigen rothen Blut- 
körperchen als Inhalt eine körnig schollige, häufig in Form kleinerer 
und grösserer runder Gebilde erscheinende Masse. Dieselben Massen 
sieht man auch in manchen drüsigen Schläuchen liegen, ferner 
im Lumen, d. h. innerhalb der Epithelschicht derselben runde, 
stern- und maulbeerförmige Gebilde, die keine Zellstructur zeigen, 
sondern aus schmalem intensiv roth gefärbtem peripheren Rand und 
rosa bis intensiv gelbem Centrum bestehen und wie man schon 
beim Schneiden bemerkte, Kalkeoncremente darstellen. Dieselben 
Gebilde findet man auch frei im Ovarialgewebe liegend. 

Wie schon oben erwähnt, finden sich die drüsigen Schläuche 
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in der ersten Hälfte des Ovariums vorwiegend in der Rindenschicht 
und zwar auch direkt unter der freien und zum grössten Theil 
vom Keimepithel entblössten Oberfläche, wo sie entweder parallel 
der Oberfläche als theils längs, theils quer getroffene Gänge ver- 
laufen oder aber unter mässiger Verästelung nach der Oberfläche 
zu ziehen. Auf einem Schnitt durch starke, sich verästelnde Gänge 
erscheinen dann gleichsam Drüsenfelder, in denen 20—25, die ver- 
schiedensten Formen zeigende Drüsenquerschnitte liegen, die erst 
an der Hand von Serien auf einige wenige -Gänge sich zurückführen 
lassen. Eine Ausmündung derselben auf die freie Oberfläche des 
Ovariums liess sich in keinem Falle nachweisen, obwohl das Keim- 
epithel an manchen Stellen in Form tiefer z. Th. ‚wieder Ausläufer 
zeigender Furchen in das, unterliegende Ovarialgewebe hineinzieht. 
Aber selbst in Schnitten, in denen eine derartige Einziehung zu- 
nächst als geschlossener Hohlraum in der Rindenschicht getroffen 
ist, der erst in weiteren Schnitten seine Beziehung zum Keimepithel 
der Oberfläche erkennen lässt, ist eine Verwechslung mit den vor- 
hin erwähnten drüsenartigen Schläuchen m. E. vollkommen aus- 
geschlossen. -Denn immer behält das Keimepithel hier seine niedrig- 
cubische Form, während die drüsenartigen Schläuche, so lange sie 
nicht zu Cysten umgewandelt sind, hohe, oft büschelförmig ins 
Lumen vorspringende cylindrische Zellen zeigen, die häufig kleinere, 
dunkler gefärbte Zellen zwischen sich erkennen lassen. Ob diese 
hohen cylindrischen Zellen der Schläuche und Cysten Flimmern 
tragen, möchte ich nicht sicher entscheiden. Häufig zeigte sich 
deutlich ein heller verbackener Saum, der vielleicht so gedeutet 
werden könnte. An verschiedenen Stellen der Rindenschicht sieht 
man diese drüsenartigen Schläuche auch in kleine über die Ovarial- 
oberfläche sich erhebende Cysten ausmünden, deren freie Ober- 
fläche man in verschieden weiter Ausdehnung vom Keimepithel 
überzogen sieht, ohne dass das Cystenepithel eine Ausmündung in 
dieses zeigte. 

Das Epithel dieser, nach der freien Oberfläche zu nur von 
einer schmalen Bindegewebsschicht begrenzten Cysten ist niedrig- 
eubisch und nimmt erst nach der Einmündungsstelle der drüsen- 
artigen Schläuche mehr cylindrische Form an. 

Zwischen den drüsenartigen Schläuchen sieht man in der 
Rindenschicht zahlreiche Follikel im ersten Wachsthumstadium, 
spärliche Graaf’sche Follikel und zwei grössere Corpus-luteum- 
Cysten. 

6* 
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Bevor ich an die Deutung dieser epithelialen Gebilde im 
Ovarium herantrete, muss ich noch mit einigen Worten der gleichen 
im Mesovarium bezw. Hilus des Ovariums sich findenden drüsen- 
artigen Schläuche gedenken. 

Wie schon oben erwähnt, finden wir die vereinzelt auftretenden 
Schläuche ohne jede eigene bindegewebige oder musculäre Wandung, 
erst mit der grösseren Anhäufung derselben finden wir sie in ein 
aus runden, ovalen und kurzen spindeligen Zellen zusammengesetztes 
Bindegewebe eingebettet, welches, den mannigfachen Ausstülpungen 
und Windungen dieser Gänge folgend, ein wirres Geflecht von 
kurzen Bindegewebs- und Muskel-(?)Zügen darstellt. Denn wenn 
auch die Hauptrichtung der grossen Canäle vorwiegend in die 
Längsrichtung des Ovariums fällt, so wird doch der Verlauf des 
umgebenden Bindegewebes durch die in den verschiedensten Rich- 
tungen, häufig auch senkrecht zu diesem Verlauf abgehenden bezw. 
einmündenden und ihrerseits wieder sich dichotomisch theilenden 
Nebencanälchen erheblich modificirt. Sehr schön lässt sich an 
vielen dieser Schläuche die leichte Auftreibung des einen Endes, 
sowie die Einmündung in grössere, häufig quer zum Ovarium ver- 
laufende Canäle beobachten; viele zeigen auch papilläre Vorsprünge 
des meist niedrig-cylindrischen Epithels mit einem äusserst zarten 
bindegewebigen Grundstock. 

Während diese im Hauptstrang auftretenden, das Mesovarium 
sagittal durchziehenden Canäle nur eine kurze Strecke sich ver- 
folgen lassen, zeigen 2 unter dem unteren Pol auftretende sa- 
gittal verlaufende Canale eine weit grössere Ausdehnung und eine 
weit stärkere Verästelung, so dass eine kurze gesonderte Be- 
sprechung gerechtfertigt erscheinen dürfte. Das erste dieser zwei 
Canalsysteme tritt schon in den peripheren Schichten des Meso- 
varium, dicht unterhalb der Parenchymschicht des Ovariums auf und 
wird hier durch 2 quer getroffene runde Lumina dargestellt. Diese 
zeigen sehr bald eine starke Verästelung, wobei die einzelnen 
Sprossen noch in einer Reihe von Schnitten eine gewisse radien- 
artige Anordnung zeigen. Während der grössten Ausdehnung dieses 
Stranges erscheint derselbe aus 10—12 theils längs, theils quer 
getroffenen drüsigen [Lumina zusammengesetzt, die ohne eigene 
Wandung erkennen zu lassen, nur durch das Mesovarialbindegewebe 
getrennt sind und schliesslich wieder als 2 vollkommen runde 
Lumina sich nach einigen Schnitten verfolgen lassen. Das Epithel 
dieser Schläuche ist cubisch niedrig cylindrisch und erreicht nur 
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in den am meisten peripher gelegenen Ausläufern höhere cylindn- 
sche Form. Das 2. Canalsystem taucht wenige Schnitte nach Ver- 
schwinden dieses Stranges etwas unterhalb desselben im Mesovarıum 
in der Form von 3 quer- und längsgetroffenen Lumina auf. Im 
Gegensatz zu dem ersten Strang sieht man um diese Lumina schon 
in den ersten Schnitten einen schmalen Mantel von grossen runden, 
sehr matt gefärbten Zellen auftreten, die sich von dem die 3 Lu- 
mina noch trennenden Mesovarialgewebe deutlich abheben. Noch 
stärker wird dieser Unterschied mit der bald eintretenden Ver- 
ästelung dieser Schläuche und tritt am stärksten hervor in Schnitten, 
in denen diese sich wieder zu einem stark verzweigten, gemein- 
samen leicht erweiterten Canal vereinigt haben, der jetzt einen 
deutlichen Mantel dieser grossen, runden, matt roth gefärbten Zellen 
zeigt (Photogr. 12). Mit der Abnahme der Verästelung wird dieser 
durch das Mesovarialbindegewebe verdrängt, welches den letzten 
Ausläufer dieses Stranges, der eine leichte ampullenartige Erweite- 
rung des quer gestellten Lumens zeigt, wieder dicht umgiebt. 
Fragen wir uns jetzt, worauf wir diese drüsigen Gänge und 
Cysten zurückführen müssen, so kann nach der ganzen Beschreibung 
wohl kein Zweifel sein, dass für die im Mesovarium, im Hilus, 
sowie diesen angrenzenden Parenchymschichten des Ovariums auf- 
tretenden und direct in einander übergehenden epithelialen Gebilde 
nur Urnierenreste in Betracht kommen können, wobei allerdings 
die auffallende Zunahme der drüsigen Schläuche nach den beiden 
Polen zu, sowie das Auftreten der 2 auffallend entwickelten, das 
Mesovarium sagittal durchsetzenden Canalsysteme, deren eines einen 
stark entwickelten Mantel von grossen Bindegewebszellen zeigt, 
einer besonderen Erklärung bedurfte. Zweifelhaft könnte es sein, 
ob wir für die in der Rindenschicht auftretenden Schläuche und 
Cysten gleichfalls einen mesonephrischen Ursprung annehmen dürfen. 
Hier käme wohl nur noch die Entstehung aus dem Keimepithel 
s. str., sowie aus, auf die Övarialoberfläche versprengten Inseln 
„Müller’schen Epithels* in Betracht, worauf Kossmann und 
Wendeler (2) sowohl die einfachen Adenome, wie auch die se- 
rösen (papillären) und pseudomucinösen (glandulären) Cystadenome 
zurückführen möchten. Nachdem die Möglichkeit einer adenoma- 
tösen bezw. adenocystischen Wucherung des Keimepithels in das 
Ovarialstroma durch die Untersuchungen von Flaischlen (3), 
Pfannenstiel (4) u. A. bereits sichergestellt war, hat kürzlich 
v. Kahlden (5) diese Frage einer eingehenden Untersuchung unter- 
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zogen und die Bedeutung dieser Keimepithelwucherung für die Ent- 
stehung des sogenannten „Hydrops folliculi* klargestellt. 

Wenn auch nach den Abbildungen der v. Kahlden’schen 
Arbeit eine grosse Aehnlichkeit im mikroskopischen Verhalten der 
meist in der Rindenschicht gelegenen drüsigen Schläuche und Cysten 
mit unserem Falle besteht (v. Kahlden bildet nach Art eines 
tubulären Adenoms reich verzweigte drüsige Schläuche, Cysten mit 
kleinen Sprossenbildungen, über die Ovarialoberfläche sich erhebende 
kleine Cystchen von kubisch bis cvlindrischem Epithel, ohne jede 
Betheiligung oder Differenzirung des umgebenden Bindegewebes ab), 
so glaube ich doch, abgesehen von der morphologischen Ueber- 
einstimmung der besonders in der zweiten Ovarialhalfte unseres 
Falles über das ganze Parenchym verstreut auftretenden Schläuche 
und Cysten mit den im Hilus und diesen benachbarten Schichten 
auftretenden epithelialen Gebilden, gerade aus dem Vergleich mit 
den von v. Kahlden erhobenen Befunden, eine derartige Entste- 
hung aus dem Keimepithel in unserem Falle mit Sicherheit aus- 
schliessen zu können. Denn nie kommt es hier zur Bildung so- 
lider epithelialer Zapfen von dem Keimepithel aus, wie es von 
Kahlden als Beginn einer derartigen adenomatösen Wucherung 
oft fand, auch liess sich in unserem Falle nie eine Mehrschichtung 
des Cystenepithels nachweisen. Dagegen fällt im Gegensatze zu 
v. Kahlden’s Fällen, der unter 19 genau untersuchten Fällen nur 
2mal geringe Papillenbildung in 2 Cysten fand, bei mir die Ten- 
denz des Epithels auf, sich in Form kleiner Papillen, sowie Längs- 
leisten, sowohl in den drüsigen Schläuchen, wie auch in den Cysten 
zu erheben. Gegenüber der oben erwähnten Kossmann-Wende- 
ler’schen Hypothese, die für das Ovarium noch nicht bewiesen 
ist, muss ich mich mit dem Hinweis auf die morphologische Ueber- 
einstimmung der in’ der Rindenschicht, im Hilus und diesen 
benachbarten Parenchymschichten des Ovariums auftretenden 
Schläuchen und Cysten in unserem Falle begnügen. Gegen eine 
Deutung der drüsigen Gänge als gewucherte Follikelepithelstränge 
spricht schliesslich, abgesehen davon, dass in keinem Schnitt diese 
Schläuche einen Zusammenhang mit als Follikel anzusprechenden 
Gebilden erkennen liessen, und dass deren epitheliale Natur keines- 
wegs erwiesen ist, vor Allem die Anordnung dieser drüsigen Gänge 
zu kleinen Canalsystemen, sowie das völlige Fehlen eines Eies oder 
dessen Reste in den aus ihnen hervorgegangenen, dann doch als 
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Follikeleysten zu deutenden Hohlräume, die im Gegensatz zu den 
Follikelcysten eine eigene bindegewebige Wand vermissen lassen. 

Wir kommen sonach zu dem Schluss, dass es sich in unserem 
Falle, wie auch in den Fällen von Bühler (6), v. Franqué (7), 
Neumann (8), Aschoff!) (9), Russel (10), Babo (11), um ade- 
nomatöse bez. adenocystische Bildungen mesonephrischen Ursprungs 
im Ovarium handelt, wobei ich noch im Hinblick auf die grosse 
(0,4 mm) Cyste unseres Falles auf die Bedeutung dieser Urnieren- 
reste für makroskopisch als Follikeleysten vielleicht imponirende 
Hohlräume im Ovarium hinweisen möchte. 

Als weiteren Beweis, dass in unserem Falle die Urnierenreste 
in abnormer Weise bestehen blieben, möchte ich noch kurz er- 
wähnen, dass im Parametrium am Uebergang der Tube in das 
Fimbrienende sich ein kleines, nicht ganz linsengrosses gelbes Ge- 
bilde nachweisen liess, welches sich auf Sagittalschnitten durch das 
Tuben-Fimbrienende zusammengesetzt erweist aus zahlreichen epi- 
thelialen, z. Th. cystischen Schläuchen, die, eingebettet in das 
parametrane, häufig ausgesprochen concentrische Schichtung um 
diese Schläuche zeigende Binde- und Muskelgewebe, vorwiegend 
parallel zur Längsrichtung der Tube verlaufen. Wie ich an einer 
kleinen Serie von 72 aufeinander folgenden Schnitten verfolgen 
konnte, communiciren diese Schläuche vielfach untereinander, fliessen 
auch zu mehreren in einen gemeinsamen Hohlraum zusammen, wodurch 
es zur Bildung vielbuchtiger kleiner Cysten kommt. Das Epithel 
dieser Schläuche ist meist einschichtig cylindrisch, in manchen 
Schläuchen, besonders aber in den cystischen Canälen, cubisch; 
Flimmern konnte ich nicht nachweisen. Der Inhalt besteht aus 
einer körnig-scholligen Masse und vereinzelten Rundzellen. Ein- 
zelne der längsgetroffenen Schläuche zeigen an dem einen Ende 
eine runde Anhäufung von epithelialen cubischen Zellen, die in 
einigen Schnitten deutlich von dem einschichtigen Epithel des 
Schlauches durch eine äusserst feine Lage von Bindegewebszellen 
abgegrenzt sind, auf weiteren Schnitten dann aber anscheinend 
direct in dieses Epithel übergehen, so dass es scheint, als ob es 
sich hier um eine solide, vielschichtige, kolbige Verdickung des 


— 





1) A. führt die epithelialen Gebilde seines Falles (er fand in einem cy- 
stischen Fibromyom des Ovariums „neben den Drüsen cystische Gebilde, die 
ganz den Charakter der Endkolbencysten trugen, Flimmerung der Epithelien 
und als Inhalt Pigmentkérperchen“) allerdings auf Wucherungen des Keimepi- 
thels zurück. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. IX. S. 38. 
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einen Schlauchendes handele. In zwei Schnitten sieht man in den 
peripheren Schichten dieser soliden Verdickung einen kleinen eiför- 
migen inhaltslosen Hohlraum auftreten. Ich würde diese Gebilde 
hier nicht erwähnt haben, wenn ich den gleichen Bildern in ver- 
stärktem Maasse nicht innerhalb der Tubenwand in 2 Fällen von 
Tubentumoren begegnet wäre, die ich gleichfalls auf adenomatöse- 
adenocystische Wucherung der Urnierenschläuche zurückführen 
möchte. 

Eine weitere Stütze für den mesonephrischen Ursprung der 
adenomatösen und adenocystischen Bildungen im Ovarium unseres 
Falles möchte ich ferner in dem Auftreten kleiner Adenome und 
Adenocysten im Uterus desselben Falles erblicken, die ich gleich- 
falls in der erwähnten Arbeit bereits kurz schilderte. 

In der Vorderwand des Uterus sieht man rechts seitlich oben 
unterhalb der Kuppe desselben die seröse Oberfläche leicht dellen- 
förmig eingedrückt. Auf einem Horizontalschnitt durch den ganzen 
Uterus zeigt sich entsprechend dieser Einsenkung eine kleine, 6 mm 
im Durchmesser messende Cyste, die an die freie Oberfläche des 
Uterus bis auf 1 mm heranreicht, vom Uteruscavum ca. 2!1/, cm 
entfernt liegt und mit einer weissen, gallertigen Masse (Formol- 
Alkoholhärtung) gefüllt ist. Auch in den linken seitlichen Partien 
der Vorderwand sieht man auf gleicher Schnittfliche einen steck- 
nadelkopfgrossen Hohlraum, der 3 mm von der Oberfläche entfernt 
in der Uterusmusculatur liegt. Auf Serienschnitten, die von der 
Kuppe des Uterus nach der ersterwähnten grossen Cyste zu an- 
gelegt werden, zeigt sich, dass diese grosse, wie auch andere klei- 
nere im Verlauf dieser Serie auftauchende Cysten, aus drüsigen 
Schläuchen hervorgegangen sind, die direct unter der Serosa, wie 
auch 3—4 mm in die Musculatur sich erstreckend, inmitten des 
Myometriums gelegen sind. 

Die ersten Anfänge dieser drüsigen Schläuche treten im 
53. Schnitte von der Kuppe aus auf und lassen sich, mit kurzen 
Unterbrechungen, in 3 Scheiben von zusammen 390, innerhalb der ein- 
zelnen Scheiben lückenlosen, Serienschnitten verfolgen. Da diese 
parallel der Oberfläche von der Kuppe des Uterus nach der Cervix 
zu ziehenden Schläuche im Grossen und Ganzen gleiches Verhalten 
zeigen, so sei ihr Verlauf hier auch zusammenfassend geschildert. 

Meist beginnt ein derartiger epithelialer Canal oder, wie wir 
es vielleicht gleich richtiger bezeichnen dürfen, ein derartiges 
Canalsystem mit einem oder mehreren unregelmässig neben ein- 
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ander gelagerten, quer getroffenen Lumina, die bald kleine Aus- 
buchtungen und Verästelungen zeigen. Indem diese Nebencanälchen 
unter einander, wie auch mit den grösseren Canälen zusammenfliessen, 
dann wieder sich trennen, um den gleichen Vorgang mit neu auf- 
tauchenden Canälchen zu wiederholen, die zunächst als isolirt ver- 
laufende Oanälchen imponirten, kommt es zu einem häufigen Wechsel 
in der Anordnung, Zahl und Form der einzelnen Lumina eines 
derartigen Canalsystems. Noch abwechslungsreicher gestaltet sich 
das Bild dadurch, dass es fast in jedem dieser Canalsysteme, von 
denen man häufig 3 zu gleicher Zeit, aber völlig von einander 
isolirt, in der Uteruswand verlaufen sieht, ein oder mehrere Male 
durch Confluiren sämmtlicher Canäle innerhalb eines Canalsystems 
zur Bildung weiter Canäle kommt, die nach verschieden langem Ver- 
lauf sich erst wieder in einzelne Canälchen theilen (Photog. 8—11) 
Auf dem Querschnitt imponirt ein derartiger weiter Canal dann 
als eine vielbuchtige Cyste (Photog. 7), die nur durch die ins 
Innere hineinragenden Septen, sowie durch das Auftreten einzelner 
auf diesem Schnitt noch nicht mit ihr communicirender Schläuche, 
ihre Entstehung aus derartigen drüsigen Canälen andeutet. Dieser 
Vorgang kann sich, wie gesagt, in einzelnen Canalsystemen von 
längerem Verlauf (der längste liess sich in 73 lückenlosen Schnitten 
a 25—30 wu verfolgen) wiederholen, meist aber geht die weitere 
Theilung eines derartigen weiten Canales in einzelne Canäle auf 
allerdings verschieden langer Strecke ununterbrochen vor sich, bis 
ein derartiges Canalsystem in ein oder mehreren blind endigenden 
Gängen seinen Abschluss findet. Manche Strecken der Uteruswand 
sind vollkommen frei von diesen Canälen oder zeigen als einziges 
epitheliales Gebilde jene grosse, bei der makroskopischen Beschrei- 
bung erwähnte Cyste. 

Der erste Beginn des zu dieser Cyste sich erweiternden 
Schlauches, der zunächst in einer kleinen, auf dem Querschnitt 
spornartig sich erhebenden Längsleiste der Uterusoberfläche ver- 
läuft, zeigt sich im 53. Schnitte dieser Serie als ein Haufen 
mosaikartig neben einander gelagerter cubischer Zellen. Derselbe 
erweitert sich sehr rasch, so dass er schon nach 5 Schnitten als 
kleine Cyste erscheint, die nach der Oberfläche des Uterus eine 
kleine Ausbuchtung zeigt, woselbst dicht unter der Serosa ein 
quer getroffener, drüsiger Schlauch isolirt liegt. Durch die auf den 
nächsten Schnitten erfolgende Einmündung desselben in die Cyste 
nimmt die letztere eine retortenähnliche Form an. Die Andeutung 
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dieser Einmündungsstelle hält sich bis zum 125. Schnitte noch 
deutlich als eine kleine dellenartige Ausbuchtung der sonst an- 
nähernd runden Innenfläche nach dem schmalen, die Cyste von 
der freien Uterusoberfläche trennenden Muskelsaum hin und dürfte 
kaum anders gedeutet werden können, als dass es sich bei dem 
oben erwähnten drüsigen Schlauch nicht um eine locale Ausstül- 
pung der Cyste, sondern um einen längs derselben verlaufenden 
Schlauch handeln müsse, der im grössten Abschnitt seines Längs- 
verlaufes mit der Cyste in Communication getreten ist und zwar 
erst nach der eignen Cystenbildung, da sonst durch den Innen- 
druck jene kleine dellenférmige Ausbuchtung wieder ausgeglichen 
wire. Auch ein kleines, an der gegenüberliegenden Wand vor- 
springendes Septum spricht für die Entstehung auch dieser Cyste 
aus mehreren drüsigen Canälen. Im weiteren Verlauf der Cyste, 
die schliesslich in einen Haufen mosaikartig unter einander ge- 
lagerter cubischer Zellen blind endigt,. sahen wir nur einmal noch 

einen drüsigen Schlauch in unmittelbarster Nähe der Cyste auf- 
“ tauchen, mit ihr communiciren und dann, ohne Verästelung zu 
zeigen, verschwinden. 

Zwischen den oben geschilderten, zu wirklichen Canalsystemen 
sich entwickelnden drüsigen Schläuchen, treten vereinzelt auch drüsige 
Gänge auf, die nur spärliche Verzweigung und kürzeren Verlauf 
(10—15 Schnitte) zeigen, andere, die sehr rasch zu Cysten sich er- 
weitern, die schon makroskopisch als kleine Hohlräume erkennbar 
sind. In keinem Schnitt sieht man diese Gänge oder Cysten auf der 
freien Oberfläche münden, die keinerlei entzündliche Erscheinung 
aufweist. 

Das Epithel dieser Candle ist fast durchweg einschichtig, 
cylindrisch mit meist kurzem, basalgestelltem Kern.- Sehr wechselnd 
ist das Verhalten der Zellprotoplasma; neben Zellen, in denen der 
Kern fast den ganzen Protoplasmaleib ausfüllt, sieht man andere, 
in denen der basal gelagerte Kern nur die Hälfte bis ein Drittel 
der Höhe des Zellleibes erreicht. 

Sehr häufig sieht man in dem Protoplasma dieser Zellen 
kleine, helle, runde Gebilde auftreten und kann alle Stadien dieser 
Secretbildung bis zur gänzlichen Ausfüllung des oberhalb des Kernes 
gelegenen Zellleibes durch eine einzige grosse helle Kugel verfolgen. 
Auch in dem Cysteninhalt, der aus kernig-scholligen Massen ab- 
gestossener Epithelien und Rundzellen besteht, lassen sich diese 
hellen Kugeln, häufig in dichter Menge der Epithelschicht aufge- 
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lagert, nachweisen. Häufig sieht man auch in den weiteren Canälen 
grosse, runde Zellen mit halbmondförmig an die Wand gedrücktem 
Kern, während der Zellleib durch ein weisses rundes Gebilde ein- 
genommen wird. Indem mehrere solche Zellen mit sichelförmigem, 
peripher gelagertem Kern sich im Kreise aneinanderlagern, erhalten 
wir die erste Andeutung der maulbeeren- und rosettenartigen Fi- 
guren, denen wir unter den Kalkconcrementen im Ovarium be- 
gegneten. 

Auch in den Cysten trifft man diese hohen cylindrischen Zellen 
und selbst in der grossen, erwähnten Cyste nehmen sie ca. !/, der 
Innenfläche ein,. um erst gegen Ende der Cyste in das die übrige 
Innenfläche auskleidende mosaikartige, cubische Epithel überzugehen. 
Auffallend ist an dem Epithel dieser Gänge und Cysten die Ten- 
denz der Zellen, sich in Form kleiner büschelartiger Papillen zu 
erheben, die manchmal einen zarten bindegewebigen Grundstock 
zeigen, meist aber ausschliesslich durch Kpithelzellen selbst ge- 
bildet werden. Daneben sieht man in anderen Schläuchen diese, 
hier aber einen deutlichen musculären und bindegewebigen Grund- 
stock zeigenden Papillen sich in gleichmässigen Abständen an der 
ganzen Innenfläche erheben, wodurch ein deutlich sternförmiges 
Lumen im Querschnitt bemerkbar wird. Da dieselben in einer Reihe 
aufeinanderfolgender Schnitte nachweisbar sind, muss es sich hier 
um verschieden. lange Lingsleisten der Innenfläche nicht um 
circumscripte Erhebungen des Epithels handeln. Bei den grösseren, 
unregelmässig gestalteten Canälen dürften diese Längsleisten viel- 
leicht umgekehrt durch secundäre Sprossenbildung entstanden bez. 
vorgetäuscht erklärt werden müssen. 

Neben dem oben bereits erwähnten Inhalt der Schläuche und 
Cysten sieht man in der grossen Cyste vereinzelte, eiförmige, grosse 
Grebilde auftreten, von denen einige einen intensiv roth gefärbten 
Rand und gelb gefärbtes Centrum, andere einen schmalen, gleichen 
scharf begrenzten Saum, gleich gefärbtes Centrum und dazwischen 
eine helle, vollkommen farb- und structurlose Schicht zeigen: der 
FärbungundStructur nach in Verkalkung begritfene Secretionsproducte. 

Wie schon kurz erwähnt, fehlt den drüsigen Canälen und 
Cysten eine bindegewebige und umsculäre Wandung vollkom- 
men, wenn auch manchmal bei Lagerung eines längsgetroffenen 
Schlauches innerhalb der Bindegewebszüge der Musculatur sich 
eine dünne Schicht von Bindegewebe in der Peripherie, oder 
bei bestimmter Lagerung der Schläuche und Cysten eine gewisse 
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concentrische Anordnung der Muskelzellen in ihrer Umgebung sich 
nachweisen lässt. Meist liegen die Canäle in der subserösen vor- 
wiegend Längsverlauf und in der supravasculären Längs- und 
Quorverlauf zeigenden Muskelschicht, aus welcher nur selten 
einzelne Schläuche in die Gefässschicht ziehen. Dabei lässt sich 
allerdings nicht verkennen, dass diese beiden Muskelschichten im 
Bereich dieser epithelialen Gebilde häufig deutlich eine circumscripte 
Zunahme erfahren und dann keilförmig (die Spitze des Keiles der 
Gefässschicht zugewandt) in die Gefassschicht der Musculatur vor- 
springen. Da dieselben Unregelmässigkeiten resp. circumscripte 
Verdichtungen des Myometrium sich auch ohne diese drüsigen Ein- 
schlüsse zeigen, so möchte ich, zumal bei der geringen Ausdehnung 
keineswegs an den eben erwähnten Stellen von miliaren Adeno- 
myomen sprechen. 

Weiter nach der Cervix zu liessen sich weder in den rechten 
Partien, von denen 2 Scheiben noch in jedem 5. Schnitt zur Unter- 
suchung kamen, noch in den linken Partien der Vorderwand, die 
von der Kuppe aus in gleicher Ausdehnung in Serien untersucht 
wurden, drüsige Schläuche oder Cysten nachweisen. Dagegen 
liessen sich, wie ich gleichfalls bereits erwähnte, in den oberen 
Abschnitten des Corpus von der Schleimhaut nicht weit entfernt 
abgesprengte Drüseninseln im Myometrium nachweisen, die in cyto- 
genes Gewebe eingebettet waren, welches keine deciduale Um- 
wandlung (es handelte sich um Gravidität im IIl.—IV. Monat) 
zeigte. 

Schwieriger als im Ovarıum dürfte nun die Deutung dieser 
adenomatösen Bildungen und Cysten im Uterus sein. Denn wenn 
man auch versucht sein könnte, angesichts der Befunde im Ovarium 
“und Ligamentum latum auch hier einen mesonephrischen Ursprung 
anzunehmen und unseren Fall den zahlreich beschriebenen Fällen 
von mesonephrischen Adenomyomen des Uterus an die Seite zu 
stellen, so zwingen uns doch gewisse Unterschiede im Verhalten 
unseres Falles gegenüber den erwähnten Adenomyomen, diese 
unsere Ansicht unter Zurückweisung aller: übrigen Entstehungs- 
möglichkeiten eingehender zu begründen. 

‘Von diesen dürften wir zunächst die Abstammung von den 
Müller’schen Gängen zurückweisen müssen, und zwar in gleicher 
Weise für eine etwaige im Embryonalleben erfolgte secundäre Ab- 
sprengung des Müller’schen Ganges, wie auch für eine Drüsen- 
absprengung von der fertigen Uterusschleimhaut. Denn abgesehen 
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von der peripheren Lage dieser epithelialen Gebilde, worin wir 
nach den Untersuchungen von Pick (12), Landau (13), R. Meyer(14) 
keinen Gegenbeweis gegen den „schleimhäutigen“ Ursprung derselben 
erblicken könnnn, spricht die Verschiedenheit des Epithels, die 
Tendenz zu papillaren Erhebungen, vor allenı aber das gänzliche 
Fehlen des cytogenen Gewebes, trotz reicher Adenombildung gegen 
eine derartige Entstehung. 

Dieselben Zweifel müssen sich erheben bezüglich einer Ent- 
stehung aus dem Wolff-Gartner’schen Gang. Denn selbst wenn 
wir eine adenomatöse Wucherung dieses Ganges in den obersten 
Abschnitten des Uterus als möglich gelten lassen wollen, obwohl 
diese Localisation schon ungewöhnlich wäre und eine adenomatöse 
Wucherung nach den bisherigen Befunden erst im Cervicalabschnitt 
aufzutreten pflegt, so spricht doch das Auftreten mehrerer weit 
von einander getrennter zu wirklichen Canalsystemen sich ent- 
wickelnder drüsiger Schläuche, die ausschliesslich in den peripheren 
Schichten gelagert sind, ferner das Fehlen einer eigenen binde- 
gewebigen und musculären Wandung, die der Gartner’sche Gang 
in seinen oberen Abschnitten noch zeigt, direct gegen diese Ent- 
stehung. Weit eher würde das multiple Auftreten dieser epithelialen 
Gebilde unmittelbar unter der Serosa für eine Abstammung vom Üoe- 
lom- bez. Peritonealepithel sprechen, zumal die Möglichlichkeit einer 
Wucherung dieses Epithels in das Myometrium sicher gestellt ist nach 
den Befunden 'von Fabricius (15), Freund und Bayer (16), die 
bei Foeten aus der 2. Hälfte der Schwangerschaft Wucherung 
des Coelomepithels in das Myometrium der hinteren Corpuswand mit 
Bildung drüsenähnlicher Räume, zweitens von Aschoff (9), der bei 
einem weiblichen Fötus von 30 cm Länge in dem Winkel, den das Lig. 
mit der vorderen Uteruswand bildete, ziemlich dicht nebeneinander 
kleine epitheliale, offen in die Peritonealhöhle mündende Canälchen 
fand, die wie einfache Einstülpungen des Peritonealepithels aus- 
sahen — drittens von Meyer (14), der bei Föten, Neugeborenen 
sowie bei der erwachsenen Frau drüsenartige Einsenkungen des 
Serosaepithels in den Uterus mit Bildung intra- und subseröser 
Drüsen und Cysten sah. 

Wenn ich auch diese Entstehungsmöglichkeit für unseren Fall 
von der Hand weisen möchte, so geschieht es einmal im Hinblick 
auf die gewaltige Ausdehnung, die die adenomatösen Wucherungen 
unseres Falles zeigen, sodann aber vor Allem im Hinblick auf 
die systematische Anordnnng, die innerhalb der grösseren Drüsen- 
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wucherungen meines Erachtens zu Tage tritt und in keinem der 
oben erwähnten Fälle von nachweisbaren Serosaeinstülpungen be- 
vbachtet wurde. 

(ierade dieser letztere Umstand, im Verein mit der ausgespro- 
chonen Neigung zu papillären Erhebungen, lässt meines Erachtens 
viol cher an eine Entstehung aus versprengten Urnierenkeimen 
denken, wie sie auch bereits von Ricker (19) (der eine mehr 
oder weniger vollständige Verlagerung des Paroophoron in seinem 
Falle annimmt), Pfannenstiel (17), v. Recklinghausen (Fall VJ) 
und Neumann (18) für ihre Fälle von Uteruscysten, bezw. Cyst- 
adenomen angenommen ist. 

Bezüglich der Localisation weist unser Fall grosse Ueberein- 
stimmung mit den Fällen von Ricker und Neumann auf, indem 
es sich hier im Gegensatz zu den meisten Befunden mesonephri- 
scher Adenomyome um die ventrale Wand des Uterus handelt, spe- 
ciell bei Ricker die adenomatösen bezw. cystadenomatösen Bil- 
dungen sich „unter der Serosa an der Vorderfläche, nahe der seit- 
lichen Kante und dem Fundus des Organs“ und bei Neumann 
zugleich auch Urnierenreste im Ovarium sich fanden. Trotz dieser 
Uebereinstimmung mit dem Neumann’schen Falle tritt aber be- 
züglich der Befunde im Uterus ein grosser Unterschied diesem 
gegenüber in unserem Falle dadurch hervor, dass Neumann „in 
der Anordnung der Cysten und Schläuche im Allgemeinen keine 
Gesetzmässigkeit“, wie auch keine Communication dieser Schläuche 
unter einander nachweisen konnte. Dieser Unterschied wird noch 
dadurch verschärft, und hierdurch unterscheidet sich unser Fall 
auch von sämmtlichen übrigen bisher beschriebenen Fällen von 
mesonephrischen Cystadenomen und Adenomyomen des Uterus, 
dass in unserem Falle trotz reicher Adenom- bezw. Cystadenom- 
bildung jede Spur eines cytogenen Gewebes, wie auch einer eigent- 
lichen myomatösen Hyperplasie der umgebenden Musculatur fehlt. 
Hiernach dürfte, die Richtigkeit der Erklärung unseres Falles vor- 
ausgesetzt, die von v. Recklinghausen (18) hervorgehobene Be- 
ziehung dieser Drüsenschläuche, bezw. Cystchen im Uterus zur 
Hyperplasie des umgebenden Bindegewebes und Musculatur — 
„Regel ist aber eine deutliche Hyperplasie der einbettenden Mus- 
culatur, Regel auch das Auftreten einer speciellen Wandschicht für 
das einzelne Drüsencanälchen, welche entweder aus einem faserigen 
und spindelzellenhaltigen oder aus einem cytogenen Bindegewebe 
aufgebaut wird — die Pick (12) erst kürzlicb noch schärfer 
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wieder betont hat — „das Auftreten cytogenen Bindegewebes als 
Stroma für Urnierenepithelien ist nicht abhängig von ihrer Locali- 
sation (z. B. am Uterus), sondern allein von der Stärke ihrer 
Wucherung, d. h. der Möglichkeit der mesonephrischen Adenom- 
bildung, und zwar wächst die Neigung zur Production des cyto- 
genen Gewebes in gleichem Schritt mit der Lebhaftigkeit der 
Driisenvermehrung“ — in dieser bestimmt ausgesprochenen Form 
nicht in allen Fallen von Adenom- bezw. Cystadenombildung meso- 
nephrischer Abstammung zu erwarten sein. 
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Erklärung der Photogramme auf Tafel I u. II. 





Tafel I. 


Photogramm 1 u. 2 entsprechen zwei aufeinanderfolgenden Schnitten. Inmitten 


des Mesovariums bezw. des letzten Ausläufers des Ovarialparenchyms 
in das Mesovarialgewebe am uterinen Pol des Ovariums sieht man 
2 Gruppen von z. Th. mit einander communicirenden drüsigen 
Schläuchen, die in No. ] (obere Gruppe) zum Theil in einen gemein- 
samen Canal einmünden, der seinerseits in die ampulläre Erweite- 
rung führt. In No. 2 erscheint diese ampulläre Erweiterung als 
kleine isolirte Cyste, deren Epithel z. Th. schräg getroffen ist. In 
der unteren Gruppe einige papilläre Vorsprünge in das Lumen des 
grossen Canals, die z. Th. allerdings nur Septen in Folge Einmün- 
dung anderer drüsiger Schläuche entsprechen. 


Photogramm 3 u. 4. Verschiedene drüsige, z. Th. cystisch erweiterte drüsige 


Schläuche in der Rindenschicht des Ovariums, unmittelbar unter der 
freien Oberfläche (a). 


Photogramm 5. Schnitt aus der Parenchymschicht des Ovariums mit Einmün- 


dung der drüsigen Schläuche in die grosse (0,4 mm) Cyste. a Hoch- 
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cylindrisches Epithel im Innern der Cyste, welches bei b in mehr- 
schichtiges (Schrägschnitt), bei c in niedriges cubisches Epithel 
übergeht. 


Photogramm 6 u. 7 entsprechen Schnitt 66 und 75 aus der Serie durch die 
rechte Hälfte der Vorderwand des Uterus, 2 nicht weit von einander 
getrennte, aber vollkommen isolirt bleibende Canalsysteme, die pa- 
rallel zur Vorderwand des Uterus dicht unterhalb seiner freien Ober- 
fläche (a) verlaufen. Zeigt die Veränderungen, die innerhalb der 
Canalsysteme (b u. c) während eines Verlaufes von 9 Schnitten ein- 
getreten sind. 


Tafel II. 


Photogramme 8—11 entsprechen dem 4., 5., 7. und 9. Schnitt durch ein an- 
deres Canalsystem (in gleicher Reihenfolge wie die Photogramme) 
und zeigen das Confluiren der einzelnen drüsigen Schläuche zu wei- 
teren Canälen. Die papillären Erhebungen werden z. Th. durch die 
aus den Wandungen der confluirenden Schläuche, restirenden Septen 
vorgetäuscht, z. Th. entsprechen sie aber kleinen papillären Leisten. 


Photogramm 12 zeigt einen Schnitt durch den das Mesovarium unterhalb des 
Tubarpols des Ovariums sagittal durchziehenden Drisen,,strang“, 
deren einzelne Schläuche hier zu einem gemeinsamen Canal zu- 
sammengestossen sind. Derselbe ist umgeben von einem Mantel 
grosser mattgefärbter Bindegewebszellen, und hebt sich hierdurch 
scharf von dem umgebenden kurzfaserigen Mesovarialbindegewebe 
ab, welches bei a noch einen kleinen Ausläufer in diesen Binde- 
gewebsmantel des „Stranges“ hineinsendet. 


Die Photogramme No. 1—11 wurden mit Winkel’schem Apparat und 


Mikroskop, Obj. 3, Ocul. 1, Vergr. ca. 72fach, No. 12 mit Obj. 3, Ocul. 4, 
Vergr. ca. 126fach, hergestellt. 
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(Aus Prof. L. Landau’s Frauenklinik in Berlin.) 


Ueber die mesonephrische Atresie der Müller’schen 

Gänge, zugleich ein Beitrag zur Lehre von den 

mesonephrischen Adenomyomen des Weibes und 
zur Klinik der Gynatresieen. 


Von 


Prof. Dr. L. Landau und Dr. L. Pick. 


(Hierzu Tafel IIL) 


In den ausserordentlich zahlreichen Arbeiten über die Verschluss- 
bildungen des weiblichen Genitalcanals, die sog. Gynatresieen, findet 
sich die Frage vom Zustandekommen dieser Anomalien in ausführ- 
licher Weise behandelt. 

-Besteht auch heute noch auf diesem Gebiet eine keineswegs 
abgeschlossene, zum Theil noch immer recht lebhafte Discussion, 
so sind doch — sollte man meinen — alle überhaupt vorhandenen 
Möglichkeiten für die anatomische Aetiologie der Gynatresieen bereits 
in den Kreis der Erörterung gezogen. 

Gleichwohl ist dem nicht so. Wir verfügen über eine Beob- 
achtung!), die dem vielbehandelten Thema noch eine neue Seite 
abgewinnen lässt und eine höchst eigenartige Genese gewisser 
gynatretischer Bildungen kennen lehrt. 

L. Landau hat bereits an anderer Stelle?) (15) eine gedrängte 





1) Ein zweiter, anatomisch principiell gleichartiger Fall aus unserem 
Material ist von Herrn Collegen Dr. Josephson (Stockholm) in seiner dem- 
nächst aus der Landau’schen Klinik erscheinenden monographischen Dar- 
stellung der „Geschwulstbildungen in der missbildeten Gebärmutter“ eingehend 
besprochen worden. 

2) Die eingeklammerten Zahlen beziehen sich auf die am Schluss ge- 
gebene Literaturübersicht. 
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Darstellung des auch klinisch bemerkenswerthen Falles gegeben. 
In unseren folgenden Ausführungen werden wir Gelegenheit finden, 
jene Darstellung sowohl in klinischer wie namentlich in anato- 
mischer Richtung genauer zu erörtern. 


Am 14. Juli 1899 wurde in die Landau’sche Klinik eine 40j. Wirth- 
schafterin aufgenommen (Frau E. R., Journ.-No. 6354), die eben erst vor 
wenigen Wochen aus einem hiesigen Krankenhause entlassen war. Dort 
war sie wegen starker, namentlich linksseitiger Schmerzen im Unter- 
leibe, die sie arbeitsunfähig machten, 6 Wochen lang mit Umschlägen, 
Einreibungen, Ausspülungen, Bettrnhe behandelt worden. Dann hatte 
man ihr, als mit dieser Therapie Nichts erreicht wurde, eine Operation 
wegen ihrer „Unterleibsentzündung“ vorgeschlagen, die sie aber abge- 
lehnt hatte. 

Wir stellten nun fest, dass diese Frau bisher — also bis zu ihrem 
40. Jahre — noch niemals menstruirt gewesen war, dass aber schon 
seit ihrem 12. Lebensjahre alle 4 Wochen 3 Tage lang ausgesprochene 
Molimina (Erbrechen, krampfartig ausstrahlende Schmerzen im Unter- 
leibe) bestanden hatten und zwar jedesmal so stark, dass sie zu Bette 
liegen musste. 

Irgendwelche Infectionskrankheiten hat sie als Kind nicht durch- 
gemacht, niemals Unterleibsschmerzen oder irgendwelche anderen Unter- 
leibsbeschwerden gehabt. 

Etwa von ihrem 13. Jahre ab wurde sie lange Zeit hindurch mit 
inneren Mitteln auf „Bleichsucht“ behandelt. Erst im 18. Jahre wurde 
sie von zwei Aerzten (Dr. U. in Br. und Prof. W. in B.) gynäkologisch 
untersucht und gleich darauf in ihrem Elternhause operirt. „Die Herren 
hätten“, so giebt sie an, „unten etwas geschnitten“, und „es sei dann 
von der Hebamme täglich ein Schwamm eingelegt worden, damit die 
Oeffnung erhalten bliebe“. Sie musste damals 3 Wochen zu Bette 
liegen, aber in ihrem Zustande trat eine Aenderung nicht ein. Die 
Periode blieb nach wie vor aus, und die schmerzhaften Molimina 
machten sie jedesmal im Monat 2—3 Tage lang bettlägerig. „Auch 
ein Homöopath (Dr. Zw. in B.) hatte mit seiner Cur kein Glück.“ 

Nachdem dann noch einige andere Aerzte von ihr consultirt waren, 
suchte sie 1883 oder 1884 Professor Schröder in Berlin auf. Sie lag 
#—10 Tage in seiner Klinik, wurde „chloroformirt und operirt“, doch 
wurde ihr alsbald nach dieser Operation mitgetheilt, dass „unbedingt 
eine zweite Operation gemacht werden müsse: die Scheide sei zu kurz, 
und es müsse eine künstliche Röhre geschaffen werden“. Leider waren, 
wie hier gleich bemerkt sei, Notizen aus jener Zeit der Schroeder- 
schen Klinik nicht mehr aufzutreiben; so wurde uns auf unsere Anfrage 
hin mitgetheilt. Die Patientin unterzog sich der zweiten Operation 
nicht, weil sie sich zu schwach fühlte. 

So blieb auch fernerhin Alles beim Alten, nur dass die periodisch 
wiederkehrenden Schmerzen sich jetzt allmälig jedesmal mehr in die 
länge zogen und wochenlang anhielten. 

1886 verheirathete sie sich — 27 Jahre alt. Der Coitus war ohne 
Schwierigkeiten möglich, wenn auch schmerzhaft. Nach 13 jähriger 
Ehe starb 1899 der Mann. Die Frau nahm eine Stelle als Wirth- 
schafterin an, war aber ihren Arbeiten in sehr unvollkommener Weise 


gewachsen, da sie ‘in den letzten Jahren oft won; heulang ihrer Onter- 
on u 2 Tr. wee 
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leibsschmerzen w egen, die immer unerträglicher wurden, im Bette liegen 
musste. Fieber soll im ganzen Verlauf ihrer Leidenszeit nie vorhanden 
gewesen sein. Wegen ihrer Arbeitsunfähigkeit suchte sie schliesslich, 
wie Eingangs erwähnt, ein Krankenhaus auf, das sie nach rein sympto- 

matischer Behandlung ungebessert verliess. Darnach wies sie Herr 
College Schroeder zu uns. 

Wir fanden eine grosse starkknochige Frau in mässigem Ernährungs- 
zustand. An Herz, Lungen und Nieren war Krankhaftes nicht nach- 
zuweisen. 

Die äusseren Genitalien waren ohne Besonderheiten. In die ganz 
geräumige Scheide dringt der palpirende Finger leicht ein, kommt aber 
nach 6 cm Länge auf einen kuppelförmigen Verschluss. Von einer 
Portio ist Nichts durchzutasten. Bei der combinirten Untersuchung 
stösst man oberhalb der auffallend derben Atresie auf nur leidlich deut- 
lich voneinander gesonderte kuglige Tumormassen. Sie sind im All- 
gemeinen nicht sehr exakt zu umgreifen. Erst nach combinirter Unter- 
suchung vom Rectum aus lässt sich feststellen, dass eine mittlere etwa 
kindskopfgrosse harte Geschwulst von zwei etwas kleineren Tumoren, 
einem linken etwas grösseren und einem rechten kleineren eng flankirt 
wird: weitere Einzelheiten sind nicht festzustellen. 

Unsere Diagnose lautete auf: Atresia fornicis vaginae. Hae- 
matokolpos. Haematometra. Haematosalpinx duplex. 

Wieweit der rein himatomatische Charakter dieser Tumoren ge- 
wahrt geblieben war, ob eventuell Eiterungsprocesse sich angeschlossen 
hatten, wieweit entzündliche Veränderungen des Beckenbauchfells selbst 
im Spiele waren — All’ das war wegen der sehr ausgedehnten und um- 
fangreichen Atresie im Scheidengrunde nicht näher feststellbar. 

Es wurde beschlossen der Patientin per laparotomiam die Tumoren 
zu entfernen. Auf einen bestimmten Operationsplan musste bei den im 
Einzelnen zunächst nicht übersehbaren Verbältnissen natürlich vorerst 
verzichtet werden. 

Am 18. Juli 1899 Operation (L. Landau). Gleich nach der Er- 
öffnung des Abdomens tastete die in die Bauchhöhle eingeführte Hand 
ein grosses Convolut aus dem kleinen Becken aufsteigender Tumoren, 
bedeckt von zahlreichen adhärenten und miteinander verwachsenen Darm- 
schlingen und dem Netz. Zunächst wurden in den mittleren Partien 
die flächenhaften und überaus festen, stark blutenden Adbisionen 
gelöst. Damit wurde die Oberfläche einer ballonirten, cyanotisch ge- 
färbten Geschwulst, offenbar des Uterus, befreit, der in seinem 
Umfange etwa einer 4 monatlichen Gravidität entsprach. Es war 
jetzt festzustellen, dass links von dem vergrösserten Uterus und un- 
mittelbar neben ihm eine zweite, ziemlich kindskopfgrosse pralicysti- 
sche dunkelblaurothe Geschwulst lag, die sich aus zwei Theilen zu- 
sammensetzte. Doch war diese in so umfangreiche Adhäsionen einge- 
bettet, dass von einer weiteren Mobilisirung zunächst Abstand genommen 
und nach der rechten Seite gegangen wurde. Hier war ein etwas 
kleinerer mannsfaustgrosser Tumor dem Uterus eng angeschlossen: ein 
blaurother keulenförmig verschlossener Tubensack und ein stark ver- 
grössertes Ovarium. Unter stumpfem Abpräpariren der auch hier ad- 
härenten Darmschlingen konnten diese Theile aus ihrem Verwachsungs- 
bett unversehrt befreit werden. Auf der linken Seite war es dagegen 
nicht möglich, die Tumoren ohne Läsion ihrer Wand aus den festen 
und breiten Yeryachsungen, auszyschälen. Der eine:Antheil der grossen 
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Geschwulst — augenscheinlich ein Hämatovarium — platzte, und es er- 
goss sich reichlich dickliche dunkelchokoladenfarbene Flüssigkeit, die 
sorgfältig ausgetupft wurde. 

Nunmehr gelang es rechts und links, die Uterusanhange in toto 
aus dem Becken hervorzuholen und zu stielen, so dass beiderseits an 
das ganz ausserordentlich verdickte Ligamentum latum vom Ligamentum 
suspensorium ovarii aus die Thumim’sche Hebelklemme angelegt werden 
und die Ädnexgeschwülste abgeschnitten werden konnten. Hierbei 
entleerte sich wiederum reichlich theerartige dicke Flüssigkeit. Einige 
kleine, nach Abnahme der Klemme noch spritzende Gefässchen wurden 
isolirt gefasst und unterbunden. 

Nachdem noch einige derbe Verwachsungsbrücken zwischen Uterus- 
hinterfläche und Dickdarm gelöst worden waren, wird versucht, durch 
den Douglas’schen Raum in die Scheide vorzudringen, aber vergeb- 
lich, da die untere Cervix und das Scheidengewölbe von mehreren 
knolligen pflaumen- bis hühnereigrossen Tumoren, die sich auch in die 
Tiefe des Ligamentum latum vorschieben,: fest umlagert sind. Sie ver- 
sperren für das Vordringen zum Fornix vaginae, bez. den diesen sub- 
stituirenden Gewebsmassen auf allen Seiten, vorn, hinten und lateral, 
den Weg. Andererseits hindern sie ein Durchbohren auch von der 
Scheide her, ja, sie machen vorläufig überhaupt jede weitere Orien- 
tirung über die besondere Lagebeziehung des unteren Cervixtheils un- 
möglich. Auf irgend eine für die abdominale totale Myomathysterektomie 
typische Art war also hier nicht weiter zu kommen 

Als einzig sicherer Weg wurde nunmehr folgender gewählt: Der 
Uterus wird von oben her median zu spalten versucht, um jede Hälfte 
für sich zu entfernen. Die Durchschneidung der vorderen und hinteren, 
zwei kleine Kugelmyome (ein subseröses und ein intraparietales) ein- 
schliessenden Wand in der Mittellinie bis zum inneren Muttermund voll- 
zog sich ohne Schwierigkeit. Die dunkelbraune, fast schwärzliche theer- 
artige Flüssigkeit, die sich aus der Uterushöhle entleerte, wurde sorg- 
fältig mit Tupfern aufgefangen. 

Um nun auch die auffallend massive und wenig begrenzbare Cervix 
halbiren zu können, muss die Blase nach querem Einschneiden des 
Bauchfells oberhalb der Excavatio vesico-uterina nach unten abge- 
schoben werden. Dabei stösst man auf den grössten der eircumcervicalen 
harten Tumoren. Indem der Uterus möglichst nach hinten gekippt 
wird und ein in die Blase eingeführter Katheter die Orientirung er- 
leichtert, wird versucht, die rundliche Geschwulst auszulösen. Ein 
Assistent drängt sie vom vorderen Scheidengrunde aus in die Höhe. 
Dabei geräth man plötzlich in die Substanz der Geschwulst hinein. 
Braunschwärzliches dickes Blut quillt hervor: es handelt sich um eine 
hämatomatische Cyste mit glatter Innenfliche. Nun kann die Blase be- 
freit und die sehr harte, beim Einschneiden knirschende Cervix in Fort- 
setzung der Sectio mediana corporis halbirt werden. Doch kommt 
der Operateur am unteren Cervixpol nicht auf eine Portio, sondern in die 
derbe fibröse Masse hinein, die bei der vaginalen Untersuchung ante 
operationem als kuppelférmiger Abschluss der Scheide festgestellt 
wurde. Aus diesem diffus callösen Gewebe muss der Portiotheil mit 
kurzen Scheerenschnitten mühsam ausgegraben werden. Hierbei dringt 
man in die Scheide durch, die jetzt frei mit der Bauchhöhle commu- 
nicirt. 

So hängt schliesslich jederseits eine Uterushilfte an einem vom 





102 Landau u. Pick, Ueber die mesonephrische 


Ligamentum latum gebildeten Stiel, aber an einem Stiel von besonderem 
Volumen. Fast 2 cm dick ist jederseits das blutig suffundirte Ligament 
und zumal gegen den Cervicaltheil in einer besonders unscharfen Weise 
begrenzt. Das dichte Gewebe desselben strahlt förmlich unregelmässig 
diffus in die Nachbartheile hinein. Die beiden Gebärmutterhälften 
werden abgeschnitten, die spritzenden Gefässe isolirt gefasst und isolirt 
ligirt. Nunmehr sind die erkrankten inneren Genitalien in toto ent- 
fernt. . 

Es bleiben aber ausgedehnte Wundhöhlen im Beckenzellgewebe zu- 
rück. Eine solche reicht rechts bis an die seitliche innere Beckenfascie, 
links wühlt sie sich tief in die Mesoflexur hinein. Die Scheide ist zwar 
eröffnet, wird aber in ihrem obersten fornicalen Abschnitt noch durch 
einige der vorher erwähnten Knollen, die seitlich in das Beckenzell- 
gewebe hineinreichen, etwas verlegt. Es sind gleichfalls cystische An- 
sammlungen braunrothen Blutes, die nach der Eröffnung und Entleerung 
völlig collabiren. 

War jetzt die Scheide von oben her weit klaffend und bequem 
durchgängig, so wurden nach exacter Blutstillung an den Scheiden- 
wundrändern von der Bauchhöhle her 3 Gazestreifen hindurchgezogen. 
Die abdominalen Enden von zweien derselben wurden in die fetzigen 
Höhlen im Beckenzellgewebe rechts und links hineingeleitet; in die 
rechtsseitige tiefere Wundnische wurde auch das innere Ende des dritten 
gebracht. 

Nach Heranziehen des recht breit gerathenen vorderen Peritoneal- 
lappens an die kürzere hintere, dem ehemaligen Douglas’schen Raum 
entsprechende Lamelle und Adaptirung der weit klaffenden vorderen 
und hinteren Blätter des Ligamentum latum auf jeder Seite werden 
diese durch eine grosse Zahl von Catgut-Kopfnähten vereinigt. So 
wird mit einer quer von der Mesoflexur bis zur rechten Beckenwand 
ziehenden Nahtlinie ein glatter peritonealer Abschluss des Cavum abdo- 
minis und eine völlige Ausschaltung der gesammten Wundhöhlen im 
Beckenzellgewebe von der Bauchhöhle erreicht. Alle diese fetzigen 
durchbluteten Flächen und Nischen sind unter dem Dach des ab- 
schliessenden Peritoneums für sich nach der Scheide hin drainirt. 

Die Bauchwunde wird mit durchgreifenden Silbersuturen und ober- 
flächlichen Silkwormnähten geschlossen. 

Zu der schwierigen und in Folge der sehr complieirten Verhältnisse 
ganz atypischen Operation waren fast 21/, Stunde nöthig. 

In den ersten Tagen post operationem hatten wir einige Sorge. 
Die Patientin war recht elend, erbrach häufig und die Darmperistaltik 
wollte nicht recht in Gang kommen, auch nicht, nachdem am 4. Tage 
post operationem die Drainagestreifen aus der Scheide herausgezogen 
worden waren. Erst am 6. Tage gingen Blähungen ab und das Er- 
brechen liess nach. Am 9. Tage stieg die Temperatur, die bis dahin 
38° am Abend nicht überschritten hatte, plötzlich auf 38,9. Dem 
lytischen Abfall der nächsten Tage aber folgte dann sehr bald eine er- 
sichtliche, wenn auch langsam fortschreitende und durch eine Venen- 
thrombose an der linken unteren Extremität etwas verzügerte Recon- 
valescenz, und nach 4 Wochen (13. August) verliess die Patientin ge- 
heilt die Klinik. 

Seit September 1899 hat sie dann den schweren Anforderungen 
ihres Berufes bei ausdauernder Gesundheit völlig genügen können. 

Anatomische Untersuchung (L. Pick): An den exstirpirten 
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Organen, der in der Mitte gespaltenen Gebärmutter und ihren An- 
hängen, haben sich (s. Taf. Ill, Fig. 1) wie man auf den ersten Blick 
bemerkt, sehr eingreifende Veränderungen vollzogen. 

Der collabirte Uterus ist 11 cm lang. Seine Musculatur ist von 
besonderer Härte. Im 7,5 cm langen (entleerten und contrahirten) Corpus 
(cu) ist sie im unteren Theile 2 ‚> cm, im oberen sogar 3 cm dick, leicht 
concentrisch lamellär und schliesst hinten nahe der Mittellinie ein wallnuss- 
grosses intraparietal- -subseröses und ein ebensogrosses rein subseröses 
Fibroid(m) ein. DasCavum corporis(cc) ist jetzt, an dem contrahirten Organ, 
noch über hühnereigross, von 4,5 cm Längsdurchmesser und von einer 
wohl ausgebildeten normal dicken, theils orangegelb, theils an anderen 
Stellen mehr schiefrigblau gefärbten Mucosa ausgekleidet. Von den 
Tubenmündungen ist Nichts zu sehen. 

Die durch die so auffallend gefärbte Schleimhaut umschlossene 
Höhle, d. h. also das dilatirte Cavum corporis (cc), schneidet am inneren 
Muttermunde scharf ab, und es schliesst sich nach unten eine rundliche, 
etwa apfelförmige, 3,5 cm lange, 5 cm breite und 3,5 em dicke ausser- 
ordentlich derbe und feste, ganz unregelmässig-fetzig ausgelöste Masse 
an (cadm). Sie entspricht topographisch natürlich der Cervix uteri, 
grenzt sich aber äusserlich bei ihrem relativ umfangreichen Volumen 
weder gegen das doch auch vergrösserte Corpus uteri ab, noch zeigt 
sie auf irgend einem der angelegten Horizontalschnitte ein Cervixlumen, 
noch besitzt sie eine Portio, Auch hier, in ihrem untersten Abschnitt (0), 
besteht dasselbe derbe unregelmissig ausgeschnittene Gewebe ohne eine 
Spur bedeckender glatter Mucosa, d, h. also: die gesammte Cervix ist 
völlig atretisch und in einer sehr derben und die Portio miteinbeziehenden 
Tumormasse aufgegangen. 

Dieses Tumorgewebe selbst zeigt allerwärts die Erscheinung eines 
harten indurirten Fibromyoms. Sehnig glänzende Fascikel durchflechten 
sich in gesetzloser unregelmässiger Weise. Ausserdem aber trifft man 
auf dem Durchschnitte in allen Theilen der Masse, rechts wie links, in 
den peripherischen wie den centralen Schichten einzelne feine, über 
stecknadelkopfgrosse oder feinere Cystchen oder kaum sichtbare Spält- 
chen, die um so deutlicher sich abheben, als sie oft einen gelb-bräun- 
lichen oder mehr dunkelbraunen Inhalt oder ev. eine so gefärbte Um- 
gebung besitzen. Oft ist diese aber auch rein weisslich, pigmentlos. 
Cystchen und Spältchen sind theils isolirt, theils stehen sie in kleinen 
Gruppen, so dass letztere als geschlossene inselförmige oder aderförmige 
Bezirke von weisslicher Farbe sich darstellen. 

Im Allgemeinen sind Spältchen und Hohlräumchen von geringem 
Kaliber. Nur nach rechts von der Medianebene stösst man, etwa der 
mittleren Höhe der Cervix entsprechend, auf zwei umfangreichere, ungefähr 
erbsengrosse mit bräunlicher Masse gefüllte leicht sinuöse Höhlen. Cyst- 
chen und Spalten sind auch in dem tiefsten, der Portio entsprechenden 
Abschnitt der Geschwulstmasse leicht zu finden. Da und dort trifft 
man kleinere braungelbe Pigmentfleckchen, die eine makroskopisch er- 
sichtliche Beziehung zu den Canälchen ‚oder Cystchen nicht besitzen. 

Die Oberfläche des Organs ist von schwartig verdicktem und durch 
die Verwachsungsreste rauhem, geradezu zottigem, vielfach. gelbbräun- 
lichem Bauchfeil überzogen. An den verschiedensten Stellen finden sich 
auch grössere, breite und derbe lamellöse oder strangartige, zum Theil 
dunkelbräunliche Adhäsionsreste (pm). | 

Auch die an die Seitenkanten des Uterus anstossenden Partien des 
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Ligamentum latum sind verdickt und zwar in einer ganz excessiven 
Weise, bis auf 2 cm Durchmesser. Ihre derbfibröse, von mächtigen, 
starrwandig klaffenden Gefässen durchzogene Masse setzt sich wenig gegen 
“ die Uterussubstanz ab. Auch die Ligamentoberfläche ist reich an zot- 
tigen oder strangartigen fibrösen Auswüchsen, die zum Theil auch mit 
chokoladenbraunen fleckförmigen Pigmentirungen versehen sind. 

Auf Einschnitten lassen sich beiderseits leicht die isthmischen Tuben- 
abschnitte aus ihrer schwartigen Umgebung differenziren. Ihr Lumen 
ist, wie gewöhnlich, eng, capillär, nirgends erweitert. Auf der linken 
Seite ist die Schleimhaut der Pars isthmica orangefarben pigmentirt. 
Auch die interstitiellen Tubenabschnitte zeigen rechts wie links nur 
ihr normales haarfeines Lumen. Desto erheblichere Veränderungen haben 
sich an den abdominalen Abschnitten der Eileiter vollzogen. 

Am linken (hs) folgt auf einen nur wenig verdickten, 0,5 cm im 
Durchmesser haltenden, kurzen isthmischen Tubenabschnitt alsbald eine 
mächtige Anschwellung des 8 cm langen ampullären Endes. Das In- 
fundibulum ist kuglig verschlossen, und es erscheint der Eileiter als 
eine etwas gebogene, im Ganzen 11 cm lange plumpe Keule von über 
3 cm Durchmesser an seinem Ende. Auf den verschiedenen, zur Tuben- 
achse senkrechten Einschnitten zeigt sich das Lumen erweitert, mit 
rostbraunem flüssigen Blute gefüllt, die Schleimhaut wohl ausgebildet, 
gleichfalls rostbraun, Myo- und Perisalpingium schwielig verdickt, überall 
und namentlich nach dem Infundibulum hin mehr oder minder von 
kleinen gelblichen oder bräunlichen Pigmentfleckchen durchsetzt. 

Die rechtsseitige 10 cm lange Tube (hd) zeigt fast die gleichen 
Befunde: einen dünnen isthmischen Theil von wenig über 0,5 cm Durch- 
messer, Verschluss des Infundibulums und keulenförmige Anschwellung 
ampullarwärts, hier sogar auf nahezu 4 cm Durchmesser. Auch hier ist 
das Lumen aufgetrieben, mit braunen flüssigen Blutmassen gefüllt, die, 
Tubenmucosa rostfarben pigmentirt und das fibrös verdickte Peri- und 
Myosalpingium — letzteres namentlich in der der Mucosa benachbarten 
Zone — mit bräunlichen oder auch röthlichziegelfarbenen Pigment- 
einlagerungen versehen. 

Das rechte Ovarium (od) ist fast hühnereigross, aber abgeplattet, 
und zeigt auf dem Durchschnitt einige kleinere bluthaltige Cystchen, 
ein noch ziemlich frisches Corpus luteum und mehrere Corpora candi- 
cantia in verschiedenen Stadien. 

Der linke Eierstock (os) ist zum grössten Theil in einem zwei- 
mannsfaustgrossen, entleerten und collabirten, ziemlich stark zerfetzten 
Cystensack aufgegangen. Reste des Inhalts lassen diesen als chokoladen- 
farbene dickliche Flüssigkeit erkennen. Die Balgwand ist derb fibrös 
und zeigt stellenweise kleinere flache Nebencysten. Allerwärts besitzt 
die im Ganzen glatte Innenfläche der cystischen Räume eine fleckig- 
diffuse gelbliche oder bräunliche Färbung, an vielen Stellen auch gleich- 
gefärbte Auflagerungen. 

Wie in der unmittelbaren Umgebung des Uterus, so weisen auch 
an der unteren Fläche beider Tuben die mitexstirpirten Theile des 
Ligamentum latum (llr und Ils) eine bedeutende, derbschwartige 
Verdickung bis über 1 cm auf. Ferner sind, wie an der Oberfläche der 
Gebärmutter, so auch an dem schwieligem Perisalpingium, an der Ober- 
fläche des rechten Eierstockes wie des linksseitigen Kystoms (poo) zahl- 
reiche massige feinere und derbere peritonitische Stränge und Membranen 
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zu sehen und zwar, wie die Tuben und Eierstocksoberfläche selbst, zu 
einem Theile von rostbrauner oder auch mehr röthlichbrauner Farbe. 

Am linken Tubenpavillon auf der Convexität der Keule sitzen ein 
paar erbsen- bis kirschgrosse Cysten unter dem Bauchfell mit dunkel- 
blaurother Füllung. 


Von den Ergebnissen der eingehenden mikroskopischen Unter- 
suchung aller dieser Theile (Hartung in 4proc. Formalin; Celloidin; 
Färbung mit Karmin; Hämalaun-Eosin; nach van Gieson) heben wir 
Folgendes hervor: 

Was zunächst die Tuben betrifft, so ist allerwärts die Schleimhaut 
mit ihren reichlichen Faltenbildungen ‘wohl erhalten. Auch das Epithel 
ist durchgehend vorhanden. Die Mucosa besitzt überall eine excessive 
Pigmentirung. Diese ist so ausgiebig, dass auf den mit Karmin ge- 
färbten Schnitten sich die Schleimhaut als eine braungelbe Innenzone 
für das blosse Auge ohne Weiteres markirt. Das gelbe oder rost- 
braune Pigment ist theilweise ein fein- oder grobkörniges oder 
scholliges, isolirt oder in Klumpen intra- oder extracellulär gelegen, 
theilweise ein staubférmig-feines. In diesem Falle liegt es in sehr 
grossen, Plattenepithelien oder Deciduazellen ähnelnden Elementen mit 
kaum sichtbaren Kernen, durch deren Häufung bei schwacher Ver- 
grösserung grosse diffusgelbe Territorien entstehen. Das Pigment ist 
durchweg eisenhaltig. Die von ihm freien Bezirke der Tubenmucosa — 
und deren giebt es nicht viele — zeigen ein spindelzellreiches Binde- 
gewebe mit prall gefüllten erweiterten capillaren und präcapillaren Blut- 
gefässen. 

Erhebliche Gefässinjection und eisenhaltige Pigmentirungen bestehen 
auch im Myosalpingium, das seine Verdickung der Vermehrung in 
gleicher Weise des Muskel- wie des Bindegewebes verdankt. Im Binde- 
gewebe nicht selten eircumvasculäre Rundzellanhäufungen. Das braungelbe 
Pigment stellt sich hier in Form kleinerer und grösserer polymorpher 
Körner und Schollen dar, die meist in kleineren und grösseren, mit 
Rundzellanhäufungen combinirten Gruppen liegen. 

Das Perisalpingium setzt sich aus dicken Lagen derben fibrösen 
Bindegewebes zusammen. Da und dort schliesst dieses gelbbraune eisen- 
haltige Pigmentkörnchen ein. Letztere finden sich in verschiedener Form, 
Grösse und Häufung auch in den perisalpingitischen und perioophori- 
tischen bindegewebigen Verwachsungsresten und in den fibrösen Lagen 
an der Oberfläche des rechten Ovariums. 

Die Wände der Abtheilungen des linksseitigen Ovarialkystoms 
bestehen aus einem an spindligen und kleinen runden Zellen reichen 
Bindegewebe. Eine epitheliale Bekleidung der Innenfläche ist nirgends 
mehr erhalten. Dagegen werden allerwärts reichliche, zuweilen ganz 
enorme Massen orangegelber oder rostbrauner eisenhaltiger Pigment- 
körner und Schollen angetroffen, deren Anhäufungen vielfach dem Zuge 
und der Richtung der Bindegewebsfibrillen folgen und die interfascicu- 
lären Spalten völlig ausfüllen. 

Auf einem Schnitt durch die ganze Uteruskörperwand — Peri- 
Myo-Endometrium — findet man das Perimetrium fibrös verdickt, mit 
zahlreichen Auswüchsen, das Myometrium fibro-musculär hyperplastisch 
und das Endometrium im Mittel 2 mm dick, wohl ausgebildet. Sowohl 
das Stroma, wie die Drüsen zeigen kaum Abweichungen von der Norm; 
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überall ist das lymphadenoide Bindegewebe und das niedrig-cylindrische 
Epithel gut erhalten. Auffallend ist in den makroskopisch orangegelb 
oder schiefrig gefärbten Schleimhautbezirken der Mangel an geformtem 
Pigment (Kérnern oder Schollen); dies wird hier durchaus vermisst. Die 
makroskopische Verfärbung (s. 0.) ist theils durch ausgedehnte Extra- 
vasation noch erhaltener Erythrocyten, theils durch eine Imbibition mit 
gelöstem Blutfarbstoff bez. gelösten Derivaten desselben bedingt. 

Aehnlichen diffusen Imbibitionen mit gelöstem Blutfarbstoff begegnet 
man auch in dem fibrös verdickten Perimetrium. Sie betreffen hier nicht 
nur die Bindegewebsfibrillen, sondern greifen theilweise auch noch auf 
‘ die Muskelelemente der unmittelbar subperitonealen Lage über, Daneben 
aber sind sowohl in dem derben perimetrischen Bindegewebe wie den 
ansitzenden bindegewebigen Auswüchsen (Adhäsionsresten) zum Theil 
recht reichliche Einlagerungen eisenhaltigen geformten gelbbraunen 
Pigments in Form kleinerer und grösserer Körnchen zu treffen. 

Die cervicale Geschwulstmasse wird auf Horizontalschnitten 
untersucht, die an verschiedenen Stellen aus der ganzen Dicke der- 
selben entnommen werden, sowohl dicht unterhalb des inneren Mutter- 
mundes, wie andererseits aus dem distalen, dem Portiopol entsprechenden 
Abschnitt. 

Das wesentliche Ergebniss der mikroskopischen Untersuchung dieser 
Theile lässt sich dahin zusammenfassen, dass ein cervicales Gebär- 
mutterlumen oder eine Cervix- oder Portiomucosa oder überhaupt Reste 
einer solchen auch mikroskopisch an keiner einzigen Stelle nachweisbar 
sind. Dafür wird allerwärts in den oberen (proximalen) wie in den 
unteren (distalen) Abschnitten des Cervixtheils ein musculäres, mehr 
oder weniger bindegewebsreiches, unregelmässig verflochtenes, gut vas- 
cularisirtes Grundgewebe (s. Tafel Ill, Fig. 2 fmg) getroffen, das an allen 
Stellen und an allen Theilen eine nicht unbeträchtliche Anzahl epithe- 
lialer Bildungen schlauchförmiger oder cystischer Art einschliesst. Die 
grösseren derselben entsprechen den makroskopischen Spalten und klei- 
neren (s. Fig. 2 cy) oder voluminöseren Cysten. Daneben aber tauchen 
noch reichlich tubulöse oder kleincystische Epithelgebilde von nur 
‚mikroskopischen Dimensionen auf (vgl. Fig. 2). 

Die Auskleidung sämmtlicher Canäle und cystischen Räume bildet 
ein ausnahmslos einschichtiges Epithel (ep). Die Elemente desselben 
sind von kurzeylindrischer Form und führen einen ovalen gut, wenn 
auch nicht übermässig intensiv gefärbten Kern, der den körnigen Zell- 
leib fast völlig ausfüllt. Flimmern sind nur in Andeutungen vorhanden. 

Die epithelialen Formationen präsentiren sich nun im Allgemeinen 
in einer gesetzmässigen Art. Sie sind entweder gruppirt (i und i‘) 
oder stehen vereinzelt (cy) und erscheinen im ersteren Falle wesentlich 
in tubulöser Form, im anderen in cystischer. Die Schläuche sind 
gestreckt oder gekrümmt, meist einfach, aber zuweilen auch verzweigt 
und nicht selten mit kurzen stummligen Ausläufern versehen. Sobald 
sie zu einer Gruppe zusammentreten, lagern sie in einem typischen 
lymphadenoiden Stroma (cyt in i), das mit seinem Reichthum an kleinen, 
stark gefärbten Rundzellen zu dem im Allgemeinen kernarmen, fast 
sklerotischen, stellenweise gegenüber dem Muskelgewebe stark domi- 
nirenden Bindegewebe der Grundmasse augenfällig contrastirt. 

Diese Complexe — Epithelschläuche mit kurzcylindrischem Epithel 
in cytogener Grundmasse — gleichen durchaus der normalen oder leicht 








Atresie der Miiller’schen Gänge etc. 107 


hyperplastischen Mucosa corporis uteri. Die grösseren derselben stellen 
die makroskopischen „Inseln“ dar. Zuweilen erreicht einer der Schläuche 
der Insel eine besondere Ausbildung; er ist mehr oder weniger dilatirt, 
ampullär an den Inselrand gerückt, halbmondförmig gekrümmt, und. es 
streben die übrigen von schwächerem Caliber dem nach innen convexen 
Boden des ampullären Raumes zu (i). Dann ist jedesmal das cyto- 
gene Bindegewebe am Dache der Ampulle reducirt, mehr fibrös oder 
ganz geschwunden, während es umgekehrt an der Bodenseite um so 
mächtiger sich anhauft; und gleichzeitig ist das Bodenepithel, das dem 
cytogenen Grundgewebe aufsitzt, kräftiger, höher als das Dachepithel 
entwickelt. Da und dort sieht man 5—6 Tubuli, schnurgerade in einer 
Reihe, „im Gänsemarsch“ nebeneinander, in einen schmalen Streifen cyto- 
genen Bindegewebes gebettet. 

Wo ein Schlauch aus diesen „geschlossenen“ Verbänden heiaustritt 
oder überhaupt mehr vereinzelt getroffen wird, steckt er gewöhnlich 
nicht in einer lymphadenoiden Tunica, sondern in einer einfach fibrösen, 
zuweilen concentrisch aufgebauten Scheide oder nackt im fibromuscu- 
lären Grundgewebe. Dann ist auch sein Epithel stellenweise recht 
dürftig, atrophisch, während andererscits gelegentlich wieder isolirte 
Schläuche von relativ schwachem Kaliber, aber mit kräftigem höheren 
Epithel und cytogenem Mantel auffallen. 

Die grösseren und kleineren epithelialen Cystchen entbehren für 
gewöhnlich einer distincten Umkleidung. Eine an Fibrillen oder an 
Rundzellen etwas reichere Unterlage für ihr Epithel trifft man höch- 
stens in unbedeutenden Rudimenten. 

Wie zahlreiche Zwischenstadien feststellen lassen, gehen die Cysten 
durch steigende Erweiterung aus isolirten Tubuli hervor. Ihr Contour 
ist selten rund, gewöhnlich sinuös oder auch zackig, zipflig (cy), 
ihr Epithel im Allgemeinen der steigenden Erweiterung proportional 
abgeflacht. Der sinuöse Charakter, die Abplattung des Cystenepithels, 
der Mangel jeglicher besonderen Umkleidung: Alles das tritt besonders 
ausgesprochen an den beiden erbsengrossen Cysten rechts von der 
Medianlinie in der mittleren Cervix hervor. 

Eine besondere Beziehung des fibrumusculären Grundgewebes zu 
den’ Schläuchen, resp. den Inseln oder Cysten in Form von scheiden- 
oder mantelförmigen Umhüllungen ist nirgends festzustellen. 

Wo Inhalt in den Epithelgebilden auf den mikroskopischen Schnitten 
noch erhalten ist, besteht dieser, von zelligem Detritus, desquamirtem 
Epithel und Leukocyten abgesehen, wesentlich aus rothen Blutkörperchen 
oder grossen kugeligen Elementen mit gelbbraunen Pigmentkörnern. 

Betreffs der Vertheilung der epithelialen Formationen in der fibro- 
musculären Grundmasse ist bereits hervorgehoben, dass sie auf keinem 
der Horizontalschnitte des Cervixabschnittes vermisst werden; „ge- 
schlossene“ und „zerstreute“, tubuläre und cystische Bildungen er- 
scheinen in der ganzen cervicalen Geschwulstmasse nach Art der 
Fig. 2 regellos verstreut. 

Die Corpusschleimhaut, d. h. also die Mucosa der Hämatometra, 
schneidet, wie die mikroskopische Durchmusterung entsprechend ge- 
wählter Stücke lehrt, am Os internum in aller Schärfe ab. Die zu- 
nächst folgende fibromusculäre cervicale Zone ist sogar in toto von 
epithelialen Einschlüssen frei, so dass damit jeder Zusammenhang 
zwischen den Schläuchen und Cysten der cervicalen Tumormasse und 
dem Epithel der Corpusmucosa ausgeschlossen ist. | 
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Das etwas wechselnde Verhältniss des fibrösen und musculären 
Gewebes in der Zusammensetzung der cervicalen Geschwulst ist schon 
oben angedeutet, ebenso der fast sclerotische Charakter des fibrösen 
Gewebes. 

Einer besonderen Erwähnung bedarf schliesslich die Pigmentsub- 
stanz, die sowohl in der unmittelbaren Umgebung der Epithelbildungen, 
eventuell im cytogenen Stroma, wie ohne Beziehung zu ersteren in der 
firromusculären Grundmasse — zum Theil in makroskopischer Häu- 
fung — getroffen wird. Sie ist wesentlich an Zellen gebunden und 
zwar an Elemente von besonderer (srösse, mit bläschenförmigen ein- 
oder mehrfachen Kernen und durch Einlagerung feinster Pigmentgranula 
bräunlich-gelb tingirtem, kräftig entwickeltem Protoplasma. Sie sind 
rund oder vieleckig, in ihrer Form oft durch gegenseitige Abplattung 
beeinflusst, in haufen-, strang- oder reihenartiger Gruppirung oder auch 
isolirt zu finden. Ihrem allgemeinen Habitus nach ähneln sie am 
meisten den Luteinzellen. 

Der Vergleich ihrer verschiedenen Entwicklungsstadien lässt keinen 
Zweifel darüber, dass sie aus den Elementen des Bindegewebes hervor- 
gehen. 


Sehen wir von den besonderen anatomischen Eigenschaften 
der total atretischen Cervix einmal zunächst ab, so sind die vor- 
liegenden anatomischen Veränderungen zusammenzufassen in der 
Diagnose: Haematometra corporis uteri hyperplastieci myomatosi. 
Haematosalpinx duplex. Salpingitis productiva duplex. Hyper- 
plasia ovarii dextri. Kystoma haemorrhagicum ovarii sinistri. Pelvi- 
peritonitis productiva haemorrhagica adhaesiva. 

Die vielfältigen, in allen Nuancen vom hellen Gelb bis zum 
dunklen Braunroth schwankenden Pigmentirungen im verdickten 
Bauchfellbezug der inneren Genitalien, wie in den anhaftenden 
Adhäsionen, sind durch ihren Eisengehalt als hämatogene, d. h. 
als Umwandlungsproducte von extravasirten Erythrocyten charak- 
terisirt. 

So stellen sich die Befunde im Ganzen, die Ansammlung des 
Blutes im Uteruskörper und in den Eileitern mit der besonderen 
theerartigen Metamorphose desselben, die hyperplastischen Processe 
in der Hämatometra- und Hämatosalpinxwand und die adhäsive 
Pelviperitonitis als die gewöhnlichen Folgezustände länger beste- 
hender Gynatresieen, die mit der Aufstauung von Menstrualbut ein- 
hergehen, dar. 

Die hervorragende Intensität dieser Veränderungen ist eine 
unmittelbare Folge der langen Zeitspanne, die ihnen für ihre 
Ausbildung gegeben war, und damit kommen wir zu dem ersten 
der klinisch bemerkenswerthen Punkte. 

Bei der Patientin bestanden seit ihrem 12. Lebensjahre alle 
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4 Wochen 3 Tage lang ausgesprochene ınenstruclle Molimina. Sie 
erbrach in dieser Zeit und litt unter intensiven ausstrahlenden 
Unterleibsschmerzen, so dass sie jedesmal bettlägerig war. Zweifels- 
ohne wurde die Ursache dieser Beschwerden — Gynatresie mit 
Aufstauung des Menstrualblutes — von den Aerzten, welche die 
Patientin als 18jähriges Mädchen untersuchten, richtig gewürdigt. 
Aber ebenso zweifellos waren die operativen therapeutischen 
Maassnahmen der Collegen — wohl eine Incision in die Ver- 
schlussstelle mit Einlegen von Pressschwamm -- resultatlos, denn 
die Periode zeigte sich auch in der Folge nicht. Auf die der 
24jährigen Patientin von Schröder vorgeschlagene Operation zur 
Schaffung einer neuen Scheide, „da die vorhandene zu kurz sei“, 
ging sie nicht ein. Wenn Aufzeichnungen über den klinischen 
Befund aus jener Zeit auch nicht mehr vorliegen, so ist doch so 
viel sicher, dass auch damals der complete Verschluss noch be- 
stand. Und nunmehr sucht die Patientin überhaupt nicht mehr ärzt- 
liche Behandlung. Sie heirathet in ihrem 27. Jahre; im 13. Jahre 
ihrer Ehe, also im 40. Lebensjahre der Patientin, stirbt der Mann, 
und bei den gesteigerten Ansprüchen an ihre Arbeitskraft — 
sie ist für ihren Lebensunterhalt auf ihre eigenen Hände ange- 
wiesen — verwandeln die Molimina, die während der Zeit ihrer 
Ehe bei Bettruhe immerhin erträglich waren, sich in häufiger 
wiederkehrende und länger andauernde „Unterleibsschmerzen“, die 
schliesslich sich zu soleher Heftigkeit steigern, dass Patientin 
arbeitsunfähig wird. 

Erst jetzt, bei der Vierzigjährigen, kommt das Ausgleichsver- 
hältniss, das sich zwischen dem durch 28 Jahre aufgestauten 
Menstrualblut und dem Organismus, allerdings unter einer ausser- 
ordentlich erheblichen anatomischen Veränderung der inneren Geni- 
talien, ausgebildet hat, in’s Wanken. 

Solche Fälle sind sehr selten. Sie lehren, dass die Haematometra 
und Haematosalpinx gynatretica bei congenitalem Verschluss des ein- 
fachen Genitalcanals nicht ausnahmslos schon nach relativ kurzer Zeit 
zu den bekannten schweren, für Gesundheit undLeben desIndividuums 
gefahrbringenden Zuständen. (Ruptur der Blutsäcke mit Peritonitis 
oder Vereiterung der aufgestauten Blutmassen und Durchbruch in 
Nachbarorgane oder eitriger Infection des Bauchfells etc.) führen 
muss. Die Mehrzahl der Patientinnen, bei denen Zustände dieser 
Art einen unmittelbaren operativen Eingriff erfordern, der leider 
nicht immer noch zur rechten Zeit kommt, steht in den ersten 
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Jahren nach dem Beginn der Pubertät oder höchstens im Anfang 
der 20er Jahre, und nur sehr wenige Autoren können Analoga zu 
den klinischen Verhältnissen unseres Falles aufführen). 

So berichtet Engstroem (6) über eine Bauersfrau mit einem 
im Alter von 18—19 Jahren wohl durch Typhus acquirirten Va- 
ginalverschluss, deren Menstruation „wahrscheinlich nicht später 
als mit 20 Jahren begann“. Während 23 Jahren staute sich das 
Menstrualblut in Scheide und Uterus, und bei der 43jährigen 
Patientin, die seit einigen Jahren beständige Schmerzen im Kreuz 
und im Unterleib hatte, bestand „bis zum Nabel reichend® 
Haematokolpos und Haematometra. Die Tuben waren nicht nach- 
weislich verdickt. Die Patientin wurde mit der Durchschneidung 
des narbigen Gewebes im Scheidengrunde und Offenhalten des In- 
cisionscanals geheilt. In einem Falle von Pippingskoeld (27) 
kam es sogar erst bei einer Sechsundvierzigjährigen zur Operation. 
Die Menstruation hatte sich bei dieser Frau vorher nie gezeigt, so- 
dass das Menstrualblut auch hier lange Jahre hindurch sich auf- 
gestaut hatte. Hier hatten sich grosse Hämatosalpingen ausgebildet. 

Das sind bezüglich des Alters der Patientinnen, in denen bei 
diesen eine operative Behandlung der Gynatresieen oder ihrer Folge- 
zustände (bei einfachem Genitalcanal) nöthig wird, ganz extreme Fälle. 

Immerhin möchten wir noch erwähnen, dass Rossa (34) bei einer 
35jährigen Frau, die seit ihrem 16. Jahre an vierwöchentlichen 
Molimina litt, aber nie menstruirt gewesen war, wegen der durch 
Blutgeschwülste (Haematosalpinx sinistra, hämorrhagisch-cystische 
Umwandlung der Ovarien) bedingten Beschwerden operativ einzu- 
greifen genöthigt war, und dass eine zweite Patientin L. Landau’s 
mit einer Atresia fornicis et portionis, Haematometra, Haemato- 
salpinx duplex und Kystoma hämorrhagicum ovarii sinistri, bei 
der die Molimina seit dem 15. Jahre in vierwöchentlicher Regel- 
mässigkeit auftraten, bereits 30 Jahre alt war, als sie durch die 


1) Bei congenitalen Gynatresieen in der einen Hälfte eines doppelten 
Genitalcanals mit consecutiver Ansammlung von Menstrualblut passirt es da- 
gegen relativ häufig, dass die Frauen erst am Ende des zweiten oder am An- 
fang des dritten Lebensdecenniums wegen dieser Zustände bez. ihrer Folgen 
in ärztliche Behandlung kommen. Der Grund hierfür ist offenbar der, dass 
die Menstruation in solchen atretischen, häufig rudimentären Üterushälften 
(rudimentäres Nebenhorn!) nur spärlich, „gleichsam rudimentär“, (vergl. 
Saenger, 36, S. 51) statthat. Die Bildung grösserer Hacmatometren ist hier 
äusserst selten. 
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erst in letzter Zeit mehr continuirlichen Unterleibsschmerzen ver- 
anlasst wurde, ärztliche Hilfe zu suchen. Wir haben übrigens nach- 
her noch Veranlassung, auf diese letzten beiden Beobachtungen zurück- 
zukommen. 

Wenn in solchen Fällen von verschlossenem Genitale wirklich 
stets die Uterusschleimhaut von vornherein in der gewöhnlichen 
_ Weise menstruirt, was sehr discutabel ist, so wäre es doch ganz 
natürlich, wenn, wie Rose (33) seinerzeit annahm, „schliesslich mit 
Zunahme des intrauterinen Druckes die Blutausscheidung im Uterus 
versiegt)“. So erscheint es mit Rücksicht auf den klinischen 


1) Zur Menstruation im verschlossenen Genitale möchten wir 
Folgendes bemerken: 

Nicht selten wird bei Gynatresieen — und zwar nicht bloss in ver- 
schlossenen rudimentären Abschnitten des Gonitalschlauches (vgl. bei Sänger, 
36, S. 51 oder bei L. Landau, Ueber Schwangerschaft im Nebenhorn, Berl. 
klin. Wochenschrift, 1890, No. 35: „das Nebenhorn des Uterus muss amenor- 
rhoisch sein, damit es geschwängert werden kann“) oder im missbildeten 
Uterus (vgl. den Fall Josephson’s [Anm. zu S. 98]), sondern auch bei ein- 
fachem, sonst wohlgebildetem Genitalcanal — ein auffallendes Missverhältniss 
zwischen der im Uterus aufgestauten Blutmenge und der Dauer der Blut- 
retention, wie sie dem Auftreten der menstruellen Molimina entspräche, ge- 
troffen. Oder aber die Blutretention in utero ist eine sehr geringe oder fehlt 
ganz, während man Blutansammlungen in den Tuben, den Eierstöcken etc. 
(s. u.) finden kann. Wir nennen hier Fälle wie tei Landau-Rheinstein 
(17, Beobachtung 1): Mangel der Scheide bei einem 23jährigen Mädchen; 
ca. 6mal typische Molomina; Uterus leer; Haematosalpinx duplex; Blutungen 
im grossen Netz oder bei Engström (6, S. 223): angeborener Defect der 
Portio vaginalis und vollständige Atresie der Cervix mit „monatlichen Schmerz- 
anfällen, die auf Menstruation hindeuten“; bei der Eröffnung der Uterushöhle 
findet sich keine Blutansammlung. Der Sitz der Atresie, ob hoch oder tief, 
erscheint dabei nicht von Bedeutung (vgl. auch R. Meyer, 23, S. 508). 

Die Ursache für einen geringfügigen Blutbefund im Uterus trotz ausge- 
sprochener, mehr oder weniger oft periodisch wiedergekehrter Molimina kann 
natürlich in erster Linie auf einer individuell geringen menstruellen Abschei- 
dung beruhen, die ja auch ohne Gynatresie bei sonst normalem Genitale vor- 
kommt. 

Des Weiteren kommen als Ursachen in Betracht: , 

1. eine Resorption des uterinen Menstrualblutes (vgl. Engstrém, 6, 
S. 223); 

2. ein Versiegen der menstruellen Abscheidung in utero bei Druck- 
erhöhung durch Aufstauung (Rose, 33); 

3. ein Hineinpressen des uterinen Menstrualblutes in die Tuben (vgl. 
z. B. R. Meyer, S. 506): sog. Reflux. 

Der „Reflux“, der ohnehin der geläufigen Anschauung nach auch nur 
bei einem starken Druck in dem abgeschlossenen Cavum, d. h. also bei einer 
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Verlauf unseres eigenen Falles und die Beobachtungen Engstroem’s 
und Pippingskoeld’s durchaus im Bereiche der Möglichkeit, dass 
gelegentlich bei einer congenitalen Gynatresie trotz Menstruation 
und Aufstauung des Menstrualblutes das innere Genitale diesen 
Verhältnissen in einer so vollkommenen Weise sich anpasst, dass 
die Patientinnen bis zur Menopause, mag diese nun rechtzeitig 
oder in Folge der intrauterinen Blutaufstauung zu früh einsetzen, ohne 
jeglichen operativen Eingriff zur Behebung der Atresie und ihrer 
Folgezustände davonkommen, zumal wenn ihnen ihre sociale Stellung 
die nöthige körperliche Schonung gewährt. 

Weshalb der Organismus in dem einen Falle eine derartige Tole- 
ranz entwickelt, während in zahllosen anderen Fällen schon in kurzer 
Zeit unter gleichen äusseren Bedingungen — also auch ohne dass 
eine Infection der stagnirenden Blutmasse oder der Organwandungen, 
welche das Reservoir für letztere bilden, statt hat — ernste, die 
Gesundheit, ja, selbst das Leben der Betroffenen gefährdende Folge- 
zustände sich herausbilden, dürfte schwer aufzuklären sein. 








Haematometra, stattfinden soll, ist in keinem der hierhergehörigen Fälle ana- 
tomisch auch nur wahrscheinlich gemacht. Ebenso findet sich für eine Re- 
sorption, wenn sie auch (theerartige Eindickung!) für die flüssigen Bestandtheile 
des aufgestauten Blutes unbestreitbar ist, in den entsprechenden Fällen (vgl. 
Landau-Rheinstein |. c.) nicht der mindeste Anhalt, auch nicht bei mikro- 
skopischer Untersuchung (nirgends freies Pigment oder Pigmentzellen!). So 
bleibt nur die sub 2 genannte Möglichkeit zur Erklärung, und diese kann 
auch wieder nur in den Fällen Gültigkeit beanspruchen, wo der Uterus nicht 
völlig leer gefunden wird. 

Mit Rücksicht auf die sicher festgestellte Thatsache, dass bei ver- 
schlossenem, sonst wohlgebildetem Genitale — auch bei Uterus unicornis mit 
normalem Endometrium (Josephson |. c.) — das Cavum und die Mucosa 
corporis trotz langjährig vorhanden gewesener typischer menstrueller Moli- 
mina durchaus frei von Blut und Blutfarbstoffderivaten sind, dagegen blutiger 
Inhalt in den Tuben und im Peritonealraum nebst Durchblutung und hamato- 
gener Pigmentirung der Tubenwand, der Ovarien, des Bauchfells etc. getroffen 
wird, haben wir die Anschauung gewonnen, dass in diesen Fällen von 
Gynatresie, solange die letztere besteht, der Uterus überhaupt nicht 
menstruirt, sondern eine Art „vicariirender Menstruation“ an jenen Theilen 
stattfindet, die wenigstens insofern zweckmässig ist, als sie die Bildung der 
Haematometra umgeht. 

Das Zustandekommen dieser extrauterinen Blutungen bei der menstruellen 
Fluxion wird dadurch erleichtert, dass sich bei Gynatresieen ein chronischer 
Congestivzustand am gesammten inneren Genitale und über dasselbe hinaus, 
z. B. auch in der Bauchwand oder am Omentum maius herausbildet (s. u.). 
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Jedenfalls scheint es uns practisch nicht belanglos, auf diese 
bisher wenig gewürdigten Verhältnisse hinzuweisen. — 

In gleicher Weise, wie mit der Dauer der Aufstauung die In- 
und Extensität der pathologisch-anatomischen Veränderungen wächst, 
erschwert sich naturgemäss die Operation. 

Die. Auslösung der Blutretentionsgeschwülste aus ihren zahl- 
reichen schwartigen und schwieligen Verwachsungen unter pein- 
licher Schonung von Blase, Darm und Harnleitern ist eine müh- 
same und schwierige Aufgabe für den Operateur, zumal wenn er, 
wie in unserem Falle, genöthigt ist, nicht bloss die Blutretentions- 
geschwülste in den Uterusanhängen, sondern zugleich auch die 
Haematometra zu entfernen, und zwar eine Haematometra, deren 
unterer Cervixtheil mit dem fornicalen Abschnitt der Vagina ge- 
meinsam in einer schwieligen Masse diffus aufgegangen und über- 
dies von cystischen Tumoren ummauert ist. 

Saenger (36) hat vor einigen Jahren mit günstigem Erfolge 
in zwei Fällen von Haematometra der verschlossenen Seite eines 
Uterus duplex (Uterus „bilocularis* in dem einen, Uterus „bicornis* 
in dem anderen Falle) mit gleichzeitiger Haematosalpinx die Adnexe 
beider Seiten (Salpingo-Oophorektomia duplex) exstirpirt und die 
Blutansammlungen im Uterus intact zurickgelassen. In gleicher 
Weise verfuhr er in einem dritten Falle von einfachem Uterus bei 
breiter vaginaler Atresie mit Haematotrachelos und Haematometra, 
nachdem ein Versuch, das die obere Scheide substituirende Binde- 
gewebe zwischen Blase und Rectum zu durchtrennen und bis zum 
Uterus vorzudringen, sich ohne schwere Gefährdung des Mastdarms 
als unausführbar erwiesen hatte. 

Es entstand also für den Operateur (L. Landau) in der Er- 
innerung an dieses Verfahren im Verlaufe der Operation die Frage, 
ob er sich mit der Exstirpation der beiderseitigen Adnextumoren 
begnügen und die Haematometra unangetastet zurücklassen sollte. 
Dieser Art des Vorgehens stellten sich jedoch verschiedene Be- 
denken entgegen: 

Einmal, dass die Gefahren, welche aus der Infection und 
Vereiterung von stationären Blutansammlungen in abdomine den 
Trägerinnen erwachsen, keineswegs beseitigt wären, selbst wenn 
durch die doppelseitige Castration einer Vermehrung der aufge- 
stauten Blutmenge — eine Metrorrhagie kann bekanntlich schon 
als blosse Folge der doppelseitigen Castration erfolgen — vor- 
gebeugt wird. 


Archiv f. Gynäkologie. Bd. 64. H. 1. 8 
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Zweitens hätte jede Sicherheit gefehlt, dass die pelviperito- 
nitischen, insbesondere die perimetritischen Schmerzen verschwän- 
den, solange noch altes Blut im Uterus. stagnirte. Gerade den 
pelviperitonitischen Schmerzen aber kommt neben den eigentlichen 
„Menstruationsschmerzen®, den Tuben- und Uteruskoliken und den 
durch Druck der Blutsäcke auf Nerven und Nachbarorgane er- 
zeugten Schmerzen in dem Beschwerdecomplex eine hervorragende 
Rolle zu). 

Wenige Monate zuvor hatte sich uns Gelegenheit geboten, die 
Probe auf das Exempel zu machen. Es handelte sich um den schon 
oben (S. 110) gestreiften Fall von Gynatresie (Atresia fornicis et 
portionis) bei einer 30jährigen Frau. 

Frau M. S., Uhrmachersfrau (J.-No. 6081), kam am 2. Febr. 1899 
in die Landau’sche Klinik. Auf Kinderkrankheiten weiss sie sich 
nicht zu besinnen. Seit dem 15. Jahre hat sie regelmässig alle vier 
Wochen 3 Tage lang „Beschwerden“, die sich in Blutwallungen nach dem 
Kopfe, krampfartigen Schmerzen im Unterleib und Stuhlverstopfung 
äussern. Eine menstruelle Blutung ist niemals aufgetreten. In den 
letzten 4 Wochen haben die Beschwerden zugenommen, die Schmerzen 
sind jedesmal intensiver, halten 8 Tage an und zwingen Patientin zur 
Bettruhe. 

Die inneren Organe der mittelkräftigen Frau sind ohne nachweis- 
bare pathologische Veränderungen. 

Aeusseres Genitale normal. Scheide ca. 6 cm lang, blind, trichter- 
förmig, in sehr derber Masse endigend, mit glatter Mucosa. Oberhalb 
des Blindsacks schliesst sich ein deutlicher kleiner Cervixabschnitt an, 
der in einen anteflectirten, beweglichen, mässig vergrösserten, rundlichen 
Uteruskérper übergeht. Beiderseits neben dem Corpus, links etwas 
höher als rechts, fühlt man über apfelgrosse, anscheinend cystische 
Tumoren. Diagnose: Atresia fornicis et portionis; Haematometra; Hae- 
matosalpinx duplex. 

Bei der Laparotomie (L. Landan) (3. Febr. 1899) finden wir 
den Üteruskörper mässig vergrössert. An seiner Vorderfläche lösen wir 
stumpf eine ca. !/,; cm breite bandförmige Adhäsion, die zum Perito- 
neum parietale zieht. Die rechten Anhänge in Gestalt eines über apfel- 
grossen Convoluts sind durch zahlreiche Verbackungen an der Hinter- 
fläche des Uterus im Douglas’schen Raum und an den Darmschlingen 


1) Ueber die Entstehung und Form der Pelviperitonitis (P. productiva 
adhaesiva haemorrhagica) bei Gynatresieen s. u. Wo autochthone Blutungen 
menstruellen Charakters in die Substanz des chronisch entzündeten Becken- 
bauchfells oder des Netzes bei Gynatresieen vorkommen (s. u.), werden durch 
die acute Dehnung der betroffenen Theile gleichfalls Schmerzen ausgelöst, 
unter Umständen in sehr extensiver (Netzhaematome!) Art. Die qualvolle 
Dysmenorrhoe bei Gynatresieen ist also oft Nichts weniger als allein eine Folge 
der Blutaufstauung. Die Lehre von der „mechanischen“ Dysmenorrhoe hat 
gerade bei diesen Zuständen wohl oft eine allzu „mechanische“ Auslegung und 
Anwendung gefunden. 
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adhärent, werden befreit, gestielt, ligirt und abgetragen. Die linken 
Adnexe in Form eines Ähnlichen Tumors sind mehr nach vorn oben 
entwickelt, etwas nach der Mesoflexur vorgeschoben, gleichfalls viel- 
fach adhärent. Auch diese werden ausgelöst und gestielt. An den sehr 
breiten Stiel wird die Thumim’sche Hebelklemme gelegt, alsdann wird 
in der Pressfurche ligirt. Abtragung der Anhänge. Schluss der Bauch- 
wunde mit durchgreifenden Silbersuturen; oberflächliche Silkwormnähte. 

Die anatomische Untersuchung (L. Pick) ergab: 

Rechte Adnexe: gänseeigrosse, nierenförmige, gebuokelte, fluctuirende 
Geschwulst von dunkelblaurother Farbe. Oberfläche unregelmässig zer- 
schunden (aus Adhäsionen ausgelöst), mit älteren, chocoladefarbenen 
bis braungelben und frischeren Blutungen, auch in den Adhäsionsresten, 
sowie einer prallen, transparenten, bohnengrossen Gyste. Auf dem Längs- 
durchschnitt entleert sich theerartiges dunkles Blut aus drei etwa gleich- 
grossen rundlichen Kammern, die, mit scharf gerandeten Seitendivertikeln 
versehen, sich als Bestandtheile eines „Kystoma ovarii haemorrhagicum“ 
erweisen und deren glatte Innenfläche meist bräunlich membranöse 
Auflagerungen (alte Blutungen) besitzt. Dem einen Pol dieser Ge- 
schwulst lagert ein daumengliedlanges und dickes, keulenförmig ver- 
schlossenes, gleichfalls dunkelblaurothes Tubenende auf; an seiner Ober- 
fläche einige hämorrhagisch durchsetzte Adhäsionen. Auf einem Längs- 
schnitt sieht man in ibm zwei von einander vollständig getrennte, je 
über bohnengrosse Hohlräume mit dunkelblutigen Inhalt und gleich- 
farbiger Schleimhautauskleidung (Pars abdominalis haematosalpingis 
multilocularis). 

Die linke Tube präsentirt sich als eine circa hühnereigrosse, mit 
altem braunrothen, dicklichen Blut prall gefüllte Himatosalpinx. An 
ihrer Oberfläche zahlreiche Verwachsungsreste. Auf der im Allgemeinen 
glatten Innenfläche erheben sich einige bräunliche Leistchen und Knöpf- 
chen (Reste der Tubenfalten und Fimbrien). Im linken Eierstock eine 
kirschgrosse transparente Follikelcyste; Adhäsionsreste an der Ober- 
fläche des kaum vergrösserten Ovariums. 


Da die Durchschneidung der sehr derben und diffusen Atresie 
im Scheidengrunde und untersten Cervixtheil nicht ganz gefahrlos 
für die Nachbarorgane erschien, begnügt sich der Operateur — wie 
Saenger in den citirten Fällen — mit der Salpingo-Oophorektomia 
duplex. Die Patientin genas glatt von dieser Operation. ) 

Nach wenigen Wochen aber setzten von neuem Unterleibs- 
beschwerden ein, welche die Frau fast andauernd plagten und zum 
Liegen zwangen. Erst nachdem L. Landau am 28. April 1899, 
also etwa 3 Monate post castrationem, die Scheiden- und Portio- 
atresie eröffnet und das angesammelte alte Blut aus der Gebär- 
mutterhöhle befreit hatte, cessirten die Schmerzey, und erst seit 
diesem Tage ist das Wohlbefinden der Frau ein dauerndes und 
vollkommenes !). 


1) Nach Sänger (36, S.50) haben die doppelseitige Salpingo-Oophor- 
ektomie bei congenital verschlossenen einfachen Genitalien Leopold (18) 
8 * 
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Drittens aber — und namentlich dieses Moment war entschei- 
dend für das operative Vorgehen — waren nach der Auslösung der 
beiderseitigen massigen Adnexgeschwülste aus ihren zahlreichen 
Verbackungen und schwieligen Fixationen die anatomischen Ver- 
hältnisse derartige, dass sie die Exstirpation des Uterus aus chi- 
rurgischen Gründen unmittelbar bedingten. Die ausgedehnten und 
dabei sinuösen Wundhöhlen, : die rechts bis an die innere Becken- 
fascie, links tief in das Mesoflexurgewebe hineinschnitten, die Ver- 
schmierung alten theerartigen Blutes aus der geplatzten linksseitigen 
Eierstockscyste und: aus den Hämatosalpingen auf das Bauchfell 
bei ihrer Auslösung, die in den Schwielen allerwärts entstandenen 
fetzigen durchbluteten Adhäsionsflächen- und reste: All’ das er- 
forderte im Interesse der Patientin die Exstirpation des Uterus, das 
heisst also die Radicaloperation, genau wie diese bei der Abtragung 
doppelseitig vereiterter Adnexe angezeigt ist (vergl.L.u. Th. Landau, 
16, S. 31). Nur so war die hier absolut indicirte offene drainirende 
Wundbehandlung bei extraperitonealer Lagerung des ganzen Wund- 
gebietes in der erforderlichen Ausdehnung durchzuführen. 

Bei diesen Wundverhältnissen kam natürlich eine etwaige 
blosse Entleerung der Haematometra, gleichviel ob auf abdominalem 
oder vaginalem oder combinirtem (Engstroem, 6, Fall 5, S. 204 f.) 
Wege, nach Abtragung der doppelseitigen Adnexgeschwilste mit 
Zurücklassen des entleerten Uterus gar nicht infrage, ganz ab- 
gesehen davon, dass die circumcervicalen und circumfornicalen 
Tumoren, deren Natur und Bedeutung keineswegs geklärt war, 
noch besonderer operativer Behandlung bedurft hätten. 

Diese Tumoren bedingten auch für die Technik der Exstirpation 
des Uterus einen besonderen Weg. Bei dem von L. Landau für 
die abdominale totale Hysterektomie gewöhnlich geübten Verfahren 
(13) wird nach Durchschneidung des Fornix vaginae vom Cavum 
Douglasii aus zunächst in die Scheide vorgedrungen!), Das war 
hier schon allein deswegen unmöglich, weil der untere Cervix- und 
Fornixabschnitt von den bis hühnereigrossen hämatomatischen Ge- 


und Czerny (5) ausgeführt. (Der von S. hierher gezählte Fall Sutugin’s 
[37] gehört nicht in diese Rubrik; s. u.) Der congenitale Ursprung der Atresie 
steht in unserem obigen Fall nicht fest; immerhin soll die auch hier bei 
Gynatresie im einfachen Genitalcanal geübte Salpingo-Oophorektomia duplex 
besonders hervorgehoben werden. S. auch o. (S. 113) den dritten Fall Sän- 
ger’s selbst. 

1) Vgl. auch Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 33. 1895. S. 494. 
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schwülsten in einer Weise umringt war, die jegliche nähere ana- 
tomische Orientirung ausschloss. 

Darum wurde zur Sectio mediana abdominalis to- 
talis (vergl. L. Landau, 1. c. S. 494) geschritten, d. h. also zur 
Spaltung des ballonirten Uteruskörpers in der Medianebene. Unter 
Entleerung der Haematometra, vorsichtiger Ablösung der Blase 
von ihrem Fundus aus und Verkleinerung des grössten unter den 
circumcervicalen cystischen Tumoren wurde diese bis zum Niveau 
des unteren Uteruspols durchgeführt. Erst dann konnte der Portio- 
theil aus seiner derben fibrösen, fast callösen Umgebung mit der 
Scheere herauspräparirt werden. 

Die abdominale Radicaloperation bei Gynatresieen im 
einfachen Genitale mit consecutiver Aufstauung des Menstrualbluts 
in Uterus und Adnexen ist bisher kaum ausgeführt worden, soweit 
die Literatur darüber "Aufschluss giebt!). 


1) Auch bei doppeltem Genitalcanal mit Gynatresie und Haematometra 
finden wir bis zum Jahre 1899 keine abdominale Radicaloperation und nur 
6 Fälle, wo-bei Haematometra und Haematosalpinx infolge genitaler Verschluss- 
bildung der doppelte Uterus mit Adnexen durch supravaginale Amputation 
(2 Fälle: John Homans [9] bei einem 18jährigen Mädchen mit Uterus bi- 
cornis und Haematometra und J. v. Rosenthal [Monatsschr. f. Geb. u. 
Gyn., Bd. 8, H. 3] bei 24jähriger Virgo mit Haematometra unilateralis im 
rechten Horn eines Uterus bicornis) oder die einseitige Haematometra plus 
Haematosalpinx (4 Fälle) per laparotomiam entfernt wurde. Die 4 Fälle sind 
die von: 

1. Löhlein (20): Uterus didelphys mit Haematometra und Haematosal- 
pirx sinistri lateris bei 18jahrigem Mädchen. Salpingo-Oophorektomia dextra, 
supravaginale Amputation der Haematometra; später vaginale Incision der 
Cervix. 

2. Calman (4): Rechtes rudimentiires Nebenhorn. Haematometra, 
Haematosalpinx dextra bei einem 22jährigen Mädchen. Salpingo-Oophorek- 
tomia dextra; später Exstirpation des rechten Horns. | 

3. Rossa (35): Exstirpation einer Hlaematometra im rudimentären linken 
Nebenhorn und einer linksseitigen Haematosalpinx bei einer 29jährigen | para. 

4. Kézmarszky (11): Uterus didelphys, Haematometra, Haematosalpinx 
sinistra bei einer 24jährigen IVpara. Salpingektomia sinistra, Amputation 
der Haematometra und „Herausnähen“ des Sackes. 

In einem 5. Falle hat H. Fritsch (7) nach Resection des vom Menstrual- 
blut ausgedehnten linken Uterushorns dasselbe in die Bauchwunde eingenäht. 

Endlich ist hier ein Fall Kehrer’s (10) von Haematometra im Uterus 
unicornis mit rudimentärem Nebenhorn und Defect der Scheide zu erwähnen, 
wo Kehrer, da er den Blutsack von unten nicht erreichen konnte, die Castra- 
tion ausführte, das rudimentäre Nebenhorn entfernte und den Blutsack nach 
vorheriger Punction an die vordere Bauchwand festnahte. 
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Sutugin (37) amputirte (1888) bei einem neunzehnjährigen 
Mädchen mit congenitaler Scheidenatresie nach der Laparotomie 
den oberen Theil der Haematometra bei gleichzeitiger Exstirpation 
der doppelseitigen Haematosalpingen und der Ovarien.. 

Rossa (34) exstirpirte (1893) in dem oben schon citirten Fall 
bei einer 35jährigen Frau mit congenitalém Defect des oberen 
Theils der Vagina und der ganzen Cervix bei Haematosalpinx 
sinistra und Cystoovarium bilaterale haemorrhagicum (Haematometra 
und Haematosalpinx bestanden nach R. wohl früher, gingen aber 
wieder zurück, S. 429/30) das Corpus uteri supravaginal sammt 
den beiderseitigen Adnexen; ebenso.A. Martin (Centralbl. f. Gynäk. 
No. 52, S. 1525, 1897) bei einem 19jährigen Mädchen mit Atresia 
vaginae, Haematometra und Haematosalpinx duplex. Endlich 
hat L. Landau (17) (1891) bei einem 23jährigen Mädchen mit 
vollkommenem Mangel der Scheide, Haematosalpinx duplex und 
normalem Uterus per laparotomiam rechte und linke Adnexe und 
den Uteruskörper durch supravaginale Amputation entfernt. 

In diesen vier Fällen handelt es sich, wie man sieht, betrefis 
des Uterus nur um mehr oder weniger ausgiebige supravaginale Ab- 
tragungen. Einen unserem oben geschilderten gleichen Fall von 
abdominaler Totalexstirpation bez. abdominaler Radicaloperation 
bei gynatretischer Haematometra und Haematosalpinx oder Haemato- 
varıum haben wir dagegen unter den vielen vorliegenden ein- 
schlägigen Beobachtungen nicht finden können!). 

Für die Zweckmässigkeit eines derartigen operativen Vor- 
gehens unter analogen Umständen spricht jedenfalls der trotz 


Kleinhans begnügte sich in einem Falle von Haematometra unilateralis 
im doppelten Uterus mit der Abtragung der Anhänge auf der Seite der Hae- 
matometra (Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol., Bd.5, S. 231, 1897) und 
Winter (43) bei Haematometra im rudimentären Horn eines Uterus bicornis, 
einfacher Cervix und einfacher Vagina mit der Abbindung und Abtragung des 
rudimentären blutgefüllten Horns. 

1) Die abdominale Radicaloperation bei Gynatresie ohne Blutretentions- 
tumoren wurde in dem durch Josephson beschriebenen Fall 1 (vgl. Anm. 
zu S. 98) geübt. 

In dem von Maasland berichteten Falle Treub’s (40) (angeborene 
Gynatresie mit Haematokolpos, Haematometra, Haematosalpinx bei einem 
17jährigen Mädchen), dessen holländisches Original uns nicht zur Hand ist, 
wurden nach dem v. Rosthorn’schen Referate der dilatirte Uterus und seine 
Adnexe entfernt; ob total oder supravaginal, ist nicht ersichtlich. 
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geradezu enormer pathologisch-anatomischer Veränderungen und 
langwieriger, eingreifender Operation glatte Heilerfolg. —- 

Soviel über die klinischen Seiten des Falles, die, wenn auch 
an sich belangvoll, doch hinter den anatomischen Besonderheiten 
desselben an Bedeutung zurückstehen. Diese anatomischen Be- 
sonderheiten liegen nun in der Art und im Aufbau der 
totalen cervicalen und fornicalen Atresie. 

Die Patientin war niemals menstruirt, wenn auch in vier- 
wöchentlichen Intervallen regelmässige Molimina schon in ihrem 
12. Jahre einsetzten. Also muss die Atresie schon zu jener Zeit 
bestanden haben, sei es, dass sie in der Kindheit erworben oder 
mit auf die Welt gebracht war. In der Kindheit erworben kann 
eine cervicale und fornicale Atresie (vgl. auch u. das Schema) 
werden: 1. durch ein Trauma oder einen operativen Ein- 
griff bez. medicamentöse (cauterisirende) Behandlung; 2. durch 
ulcerative Processe an der Cervix und Scheidenschleimhaut, die 
entweder selbstständig oder als Theilerscheinungen einer allgemeinen 
Infectionskrankheit (Cholera, Typhus, Variola, Dysenterie, Diphtherie, 
Scarlatina, Erisypel, Pneumonie, Syphilis) auftreten; endlich 3., wenn 
man auch exceptionelle Verhältnisse heranziehen will, z. B. in der 
von Iversen und später von Ludwig!) beschriebenen Art: Cervix- 
dehnung und Abreissung des am untern Pol verschlossenen Corpus 
uteri durch den Zug einer Geschwulst des Eierstocks bei einem Kind. 

Von Alledem ist in unserem Falle nicht die Rede, wie die Vor- 
geschichte lehrt. Die Patientin hat als Kind im Bereich der Genital- 
sphäre nie Klagen oder objective Krankheitserscheinungen gehabt, 
weder je ein Trauma erlitten, noch eine ärztliche Behandlung des 
Unterleibes durchgemacht. Es wäre ja möglich, dass ein ulceröser 
schleichender Uervixkatarrh bei einem Kinde der subjectiven und 
objectiven Beobachtung entgeht. Aber es wäre nicht zu verstehen, 
wie auf solcher Basis eine derartig eingreifende anatomische Ver- 
änderung am gesammten Mutterhals und im gesammten Scheiden- 
gewölbe zu Stande kommen sollte. 

Vielmehr weist der ganze makro- und mikroskopische Aufbau 
der Atresie, bei der eine totale anatomische Umwandlung der 
ganzen Cervixsubstanz wie des Laquear vaginae und über die Grenzen 
der Cervix hinaus eine Durchsetzung der circumcervicalen Gewebs- 


1) Ludwig, Wien. klin. Wochenschr. No. 39. 1900. 
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lager mit cystischen Tumoren besteht, auf eine congenitale 
Anomalie, d.h. der jetzige Zustand, die totale Atresie von Cervix 
und Scheidengewölbe, muss, zum mindesten der Anlage nach, mit 
auf die Welt gebracht sein. 

Die anatomische Untersuchung der vorliegenden Veränderungen 
zeigt uns, dass von einer eigentlichen Cervix mit Canal und Portio 
überhaupt nicht die Rede ist. Es existirt auch nicht an einer 
einzigen kleinen Stelle weder der erstere noch eine Spur der 
letzteren. Die gesammte völlig atretische Cervix plus Portio ist 
in einer diffusen, etwa apfelförmigen und -grossen, sehr derben 
und festen fibromusculiren Geschwulstmasse aufgegangen, die un- 
mittelbar am unteren Pol der Haematometra, dem Niveau des Os 
‘ internum entsprechend, beginnt und nach unten hin den total oblite- 
rirten Fornix völlig substituirt. Dabei begrenzt sich das fibro- 
musculäre Gewebe der cervicalen Tumormasse gegen die gesammte 
Umgebung, insbesondere gegen die schwielig verdickten breiten 
Ligamente in einer auffällig unscharfen und unregelmässigen Weise: 
es strahlt förmlich diffus in die Umgebung hinein. Auch der 
Portiotheil ist mit der callösen Masse des Fornix vaginae ganz 
diffus verschmolzen. 

Schon die Betrachtung mit blossem Auge zeigt nun in der 
indurirten fibromusculären Grundsubstanz, in allen Abschnitten des 
cervicalen Tumors, in den peripherischen, wie in den centralen, in 
den oberen, wie in den unteren, Cystchen und Spältchen von über- 
wiegend feinem Kaliber, die theils isolirt auftreten, theils zu kleinen 
Complexen mit weisslicher Grundmasse von rundlicher oder läng- 
licher (insel- oder aderförmiger) Gestalt sich zusammenschliessen. 
Dabei besitzt Inhalt oder Umgebung der Cystchen und Canälchen 
nicht selten eine bräunlichgelbe oder dunkelbraune Pigmentirung, 
oder kleinere braungelbe Pigmentsprenkelungen sind in der fibro- 
musculären Substanz ohne eine besondere Beziehung zu ersteren 
verstreut. 

All’ diese makroskopischen Höhlchen und Canälchen, denen 
die mikroskopische Untersuchung noch eine respectable Anzahl von 
Tubuli und Cystchen kleinerer und kleinster Dimension hinzugesellt, 
sind Epithelbildungen (s. Fig. 2), und zwar sind sämmtliche 
Schläuche und Cysten ausnahmslos von einem Epithel in einfacher 
Schicht austapezirt (ep). Sie lassen sich, wenn auch die cystischen 
Bildungen (cy) durch allmälige Dilatation aus den schlauchförmigen 
hervorgehen und Uebergangsformen in allen möglichen Kalibern 
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getroffen werden, ohne Zwang in zwei Gruppen mit ausgeprägten 
morphologischen Differenzen sondern, nämlich in die isolirt oder 
zerstreut stehenden Epithelformationen und in die gruppirten oder 
geschlossenen. 

Die gruppirten (i, i‘) recrutiren sich wesentlich aus gestreckten 
oder gekrümmten, meist einfachen Schläuchen, besitzen ein typisches 
lymphadenoides, gegen die fibromusculdre Umgebung scharf abge- 
setztes Bindegewebe (cyt) als Stroma und entsprechen in ihren 
grösseren Anhäufungen den makroskopischen Adern und Inseln. 
Mit ihrer cytogenen Grundmasse und dem kurzeylindrischen kräftigen 
Epithel der drüsigen Tubuli bilden sie ein getreues Abbild des 
normalen oder hyperplastischen Endometrium corporis uteri. 

Anders die isolirten Epithelformen. Sie sind wesentlich 
cystisch (cy), wenn auch selten rund, sondern mehr sinuös-zipflig. 
Ihre Epithelzellen sind allermeist nicht cylindrisch, sondern flachen 
sich der steigenden Erweiterung der Räume proportional ab. Auch 
haben sie keine lymphadenoide Tunica, sondern stecken entweder 
in einer fibrillenreichen Scheide oder aber allermeist nackt in der 
fibrromusculären Grundmasse. 

Dieses Verschwinden des lymphadenoiden Grundgewebes bei 
der „zerstreuten“ Ordnung wird auch da deutlich, wo sich aus 
einer „Insel“ ein einzelner Schlauch gleichsam als Vorposten in 
die Umgebung vorschiebt. Dann erhält er eine rein fibröse Um- 
hüllung oder eine besondere Tunica fehlt überhaupt. 

Nach Alledem kann über den Charakter der cervicalen Tumor- 
masse kein Zweifel obwalten. Der gesammte Mutterhals stellt 
sich als ein richtiges Neoplasma dar und zwar als ein durchaus 
typisches mesonephrisches Adenomyom, typisch in allen 
makro- und mikroskopischen Eigenschaften und Eigenheiten dieser 
Geschwulstform. 

Die Adenomyome und Cystadenomyome des weiblichen Genital- 
tractus, deren Epithelien embryonal in die Substanz der Miller- 
schen Gänge verlagerten Theilchen der Urniere (des Wolff’schen 
Körpers) entstammen, hat uns bekanntlich zuerst v. Reckling- 
hausen (32) in der Uterus- und Tubenwandung kennen gelehrt. 

v. Recklinghausen hob hervor, wie bei dem Ablauf der 
normalen Entwickelung der Müller’sche Gang den Wolff’schen 
Körper auf der Ventralseite bei der halbspiraligen Torsion der 
Urnierenfalte kreuzt und wie dabei die Incorporation von Urnieren- 
theilchen in die Substanz der Müller’schen Gänge, mag sie nun 
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regelmässig oder nur exceptionell stattfinden, etwas sehr Natür- 
liches oder doch leicht Verständliches sei. In diesen Einschlüssen 
seien die Keime für die späteren Adenome und Adenocystome ge- 
geben. Als Hauptargument für seine Anschauung betonte v. Reck- 
linghausen die Localisation der Geschwülste an Uterus und Tube 
und ihre besondere Morphologie. 

Die Opposition, welche dieser Gruppe von Adenomyomen 
namentlich in Kossmann (12) und v. Lockstaedt (19) erstand, 
bezog die Epithelien der Adenomyome des Uterus und der Eileiter 
mit „viel grösserer“ oder „höchster“ Wahrscheinlichkeit auf den 
Müller’schen Gang (Endometrium und Endosalpingium) und be- 
zweifelte stark ganz principiell (Kossmann) die Existenzmöglichkeit 
von Adenombildungen im Sinne v. Recklinghausen’s. 

Sie erfuhr aber ihre strieteste Widerlegung, als an den sicheren 
und unbestreitbaren physiologischen Ueberresten der Urniere, dem 
Epoophoron, die Bildung sicherer Adenomyome mit allen gröberen und 
feineren structurellen Eigenthümlichkeiten der v. Recklinghausen- 
schen Uterus- und Tubentumoren gezeigt wurde. Dieser Nachweis 
ist L. Pick (30) in einem von L. Landau operirten Falle (ab- 
dominale Radialoperation bei multiplen Fibroiden des Uterus und 
Pyosalpinx duplex) geglückt. L. Landau (14) hat sich an anderer 
Stelle an der Hand unseres Materials und auf der Grundlage der 
L. Pick’schen Befunde mit diesen Fragen eingehend beschäftigt. 

In gleichem Schritt mit der Verbreiterung der Casuistik der 
v. Recklinghausen’schen Adenomyome, die ausser in der Gebär- 
mutter, im Eileiter und im Epoophoron weiterhin im runden Mutter- 
band, im Fornix vaginae, an der hinteren Bauchwand, juxtauterin 
im Ligamentum latum und neuerdings sogar im Ovarium gefunden 
wurden (s. u. nebst Fig. 4), ging die Vertiefung unserer Kennt- 
nisse von den anatomischen Qualitäten dieser Geschwulstform. 
Wir wissen jetzt, dass wo auch immer am weiblichen Genitale 
Adenome dieser Art — L. Pick (30, S. 526) hat sie als meso- 
nephrische (Mesonephros = Urniere) bezeichnet — zur Ausbildung 
gelangen, sie einen makro- und mikroskopisch gesetzmässig wieder- 
kehrenden, charakteristischen Aufbau darbieten, wie er in allen 
wesentlichen Punkten von v. Recklinghausen (32) schon für 
seine mesonephrischen Adenomyome der Uterus- und Tubenwandung 
festgelegt worden ist. 

Dieser charakteristische und typische Aufbau der meso- 
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nephrischen Adenomyome ist auch der vorliegenden cervicalen Ge- 
schwulst zu eigen. 

So fällt an der cervicalen Tumormasse zunächst die unscharfe 
Begrenzung auf: sie strahlt diffus in ihre Umgebung hinein, sowohl 
gegen das circumcervicale Bindegewebe, wie gegen die Scheide hin. 

Der makroskopische Durchschnitt zeigt das von Spältchen 
und Cystchen durchsetzte, mit gelbbräunlichen oder dunkelbraunen 
Pigmentflecken gesprenkelte Fibromyom, das Mikroskop die theils 
intratubulären oder intracystösen, theils frei im Fibromyom lagernden 
stattlichen „Pigmentkörper“, die ,zerstreute“ und „geschlossene“ 
Ordnung der Epithelformen in klassischer Ausbildung und Combi- 
nation. Die Aufweitung der Tubuli entsprechend ihrer Isolirung, 
die Abflachung des Epithels entsprechend der Aufweitung, andrer- 
seits die Ausbildung eines exquisiten lymphadenoiden Stromas in 
den „Adern“ und „Inseln“, die Combination von starker Prolifera- 
tion des fibromusculären Grundgewebes mit der „geschlossenen“ 
Ordnung beim Fehlen intimerer Beziehung zwischen Drüsen- und 
Muskelfaserzug (keine „Scheiden“!): durch diese Einzelheiten wird 
die cervicale Geschwulst als ein durchaus typisches mesonephrisches 
Adenomyom identificirt. | 

In dieser Richtung verdienen noch einige Eigenheiten der 
adenomatösen Structur besondere Betonung. So treffen wir gele- 
gentlich 5 oder 6 Tubuli in ihrem cytogenen Grundgewebe parallel 
in einer Ebene, schnurgerade nebeneinander, „im Gänsemarsch®, 
oder (s. Fig. 2 1) einer der Schläuche einer „Insel“ erscheint be- 
deutender dilatirt, als „halbmondförmige Ampulle* an den Insel- 
rand verschoben, während die übrigen schwächer calibrirten dem 
nach innen convexen Boden der Ampulle parallel zustreben (Dimi- 
nutivparovarium). In solchen Ampullen ist regelmässig das Epithel 
auf dem cytogenen Grundgewebe der Bodenerhebung kräftig cylin- 
drisch, dagegen am Ampullendach, wo es fast unmittelbar an die 
Substanz des Fibromyoms angrenzt, abgeplattet, reducirt. So tritt 
auch in diesen Gebilden die Correlation von Iympadenoidem Binde- 
gewebe und kräftigerer Ausbildung des Epithels, wie allgemein in 
der „geschlossenen“ und „zerstreuten® Ordnung der Epithelforma- 
tionen, deutlich in die Erscheinung. 

Epithelbildungen genau der gleichen Art hat v. Reckling- 
hausen in seinen mesonephrischen Adenomyomen beschrieben und 
an genannter Stelle abgebildet (vergl. z. B. Taf. V, Fig. 1 u. 3.). 
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Es ist infrage gezogen worden, ob die „Sammel- und Secre- 
tionsröhrchen“, die verschiedenen Formen der „Ampullen“ („Haupt-, 
Schleifen-, Schlauch-, Kolbenampullen“), die kammförmige Einmün- 
dung der Sammelröhrchen in die Hauptampulle („Parovarium in 
verjüngtem Maassstabe“), in diesen Geschwülsten thatsächlich 
in zweifelloser Weise Urnierenstructuren reproduciren, also rein mor- 
phologisch ihre Namen mit Recht verdienen. 

Wir wollen das an dieser Stelle nicht weiter erörtern. That- 
sache ist, dass sie in eindeutiger Ausbildung nur in mesonephri- 
schen und nicht in schleimhäutigen Adenomyomen des weiblichen 
Genitale getroffen werden, wenn sie freilich auch für das Adeno- 
myoma mesonephricum keineswegs eine conditio sine qua non sind. 
[Vergl. z. B. den unter L. Pick’s Leitung in unserem Laborato- 
rium beschriebenen Fall von A. Bluhm (3).] 

Wo sie aber in voller Deutlichkeit ausgesprochen sind, da 
bilden sie auch ein vollgiltiges Beweismittel für den mesonephri- 
schen Ursprung der adenomatösen Geschwulsttheile. 

Schliesslich sind auch die circumcervicalen und circumforni- 
calen pflaumen- bis hühnereigrossen hämatomatischen Cysten, die 
sich aus der peripherischen Substanz des Adenomyoms in das 
Beckenzellgewebe vorschieben, nach unseren Kenntnissen über den 
Aufbau der mesonephrischen Adenomyome als voluminöse Adeno- 
cysten unschwer zu erklären. 

Wir wissen durch die Untersuchungen L. Pick’s (28, S. 158, 
159), dass in den peripherischen Abschnitten der subserösen oder 
intraligamentären mesonephrischen Adenomyome die Cystenbildung 
ganz regelmässig der Zahl und Grösse nach besonders hevortritt. 
Denn dort fehlt der Widerstand der Umgebung, der in den cen- 
tralen. Abschnitten der Tumoren oder gar in den mehr vom Myo- 
metrium umschlossenen Adenomyomen durch die feste contractions- 
tüchtige Muskelsubstanz gegeben ist und eine erhebliche Dilatation 
der glandulären Schläuche nicht aufkommen lässt. — Dass die 
braune oder braunrothe (blutige) Färbung des Inhalts „ein typi- 
sches Kriterium“ der mesonephrischen Adenocysten darstellt, hebt 
v. Recklinghausen (32, S. 123) hervor. 

Ist somit die Diagnose der vorliegenden Geschwulst als 
Adenomyoma mesonephricum cervicis totius et fornicis 
vaginae cum atresia completa utriusgue durchaus gesichert, 
so lassen sich auch die andern Möglichkeiten, die für den Ursprung 
des Adenomepithels hier in Frage kommen — die Abstammung 
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vom Endometrium oder vom cervicalen Drüsenanhang des Gartner- 
schen Ganges —, unschwer ausschliessen. 

In ersterer Beziehung liegt am nächsten die Annahme, dass 
es sich um ein Vitium primae formationis an den Müller’schen 
Fäden, d. h. um eine primäre Atresie des cervicalen und forni- 
‚calen Abschnittes derselben mit einer Dystopie des Gangepithels 
handle und dass aus dieser pathologisch vermengten epithelial- 
musculären lumenlosen Cervix durch gleichzeitige Wucherung des 
Muskel- und Epithelgewebes das Adenomyom entstanden ist. 

Partielle angeborene Atresieen kommen, wie an andern Hohl- 
_ organen (z. B. dem Oesophagus [vergl. Orth, 26, S. 675]), so 
auch an den Müller’schen Fäden zweifelsohne vor und zwar 
nicht nur an einem derselben, sondern auch sogar an symmetri- 
schen, genau correspondirenden Abschnitten beider, so dass die 
Atresie die ganze Breite bestimmter Theile des Uterus oder der 
Scheide betrifft. Wir citiren hier die schon oben erwähnte, sehr 
interessante Beobachtung Rossa’s (34) genauer?). 


Eine 35jahrige niemals menstruirte Frau leidet seit dem 16. Jahre 
an vierwöchentlich auftretenden, 8—14 Tage dauernden Unterleibs- 
schmerzen. Bei der abdominalen Coeliotomie findet man einen ver- 
grösserten Uterus mit bilateralen Tumoren. Sehr schwierige Auslösung. 
Punction der cystischen Säcke, wobei sich massenhaft theerartiges Blut 
entleert. Wegen mehrfachen Einreissens der Sackwand ergiesst sich 
der Inhalt auch in die Peritonealhöhle. Das Uteruscorpus besitzt nach 
unten gegen die Scheide hin eine solide strangartige Fortsetzung. Par- 
tieenligatur derselben und Abtragung der gesammten Tumoren. 

Die exstirpirten Organe zeigen: Stark hypertrophisches Corpus uteri 
mit rostbraun gefleckter Schleimhaut; Cystovarium bilaterale haemor- 
rhagicum; Hyperplasie der rechten Tube; Schleimhaut derselben pigment- 
gestreift; links Hämatosalpinx. 

Tod 6 Tage post operationem. 

Obductionsbefund (Prof. Eppinger): Exstirpatio uteri et adnexorum. 
Hydronephrosis congenita dextra per excessum ad longitudinem ureteris; 
Atresia partis superioris vaginae et cervicis uteri congenita; Endocar- 
ditis valvularum bicuspidalium cum insufficientia; Peritonitis et Peri- 
cystitis. Im Protokoll berichtet Eppinger: „Von dem blinden flach- 
kuppelartigen oberen Ende der 6,5 cm langen Vagina (Kuppel ohne eine 
Spur einer narbigen Veränderung oder dergleichen) setzt sich zwischen 
die Musculatur der Blase und des perirectalen Bindegewebes ein plattes, 
2,5 cm breites, 3cm dickes weissliches Band nach aufwärts fort, das 
mittelst eines sich über den Boden des Douglas erhebenden 21/, cm 
hohen, 4 cm breiten und 3 cm dicken musculösen Körpers abschliesst. 


1) Vgl. auch bei Engström (6, S. 223): Fall von congenitalem Defect 
der Portio vaginalis und vollständiger Atresie der Cervix. 
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Dieser zeigt an seiner oberen Fläche eine künstlich gesetzte flache 
Wundfläche.“ 

Das „Band“ entspricht nach R. einem „congenitalen Defect 
des oberen Theiles der Vagina und der ganzen Cervix“. (Rich- 
tiger wäre statt „Defect“ „Atresie“ zu setzen. Die Verf.) 


Könnte ein derartiger Zustand bei einer Zusammensetzung des 
„Bandes“ aus musculösen und cervical-epithelialen Componenten 
nicht den Ausgangspunkt für die pathologischen Veränderungen in 
unserem Falle, die sich genau an der nämlichen Stelle localisiren, 
abgegeben haben? 

Dagegen spricht in erster Linie die Beschaffenheit des Epi- 
thels. Die Epithelzellen unseres Adenomyoms sind kurzcylindrisch _ 
und führen relativ grosse Kerne, die das körnige Cytoplasma fast 
völlig ausfüllen. Sie sind also getreue Analoga des Epithels der 
Corpus mucosa. Demgegenüber ist die ausserordentliche Constanz 
der sehr charakteristischen Form des Cervixepithels (hochcylindri- 
sche Elemente mit durchsichtigem [Schleimgehalt!] . Protoplasma 
und basaler Kernstellung; pallisadenférmige Anordnung) nicht bloss 
bei schleimhäutigen Adenomyomen (s. z. B. bei R. Meyer, 24, 
S. 369), sondern selbst bei den malign-epithelialen Wucherungen 
der Cervix feststehend. Und andererseits besteht wieder für das 
Adenomyoma mesonephricum die besondere Uebereinstimmung des 
Epithels mit demjenigen der Corpusmucosa. 

Immerhin wäre vielleicht einzuwenden, dass es sich hier um 
frühzeitig verlagertes, aus dem natürlichen Zusammenhang ver- 
schobenes Cervixepithel handle und dass darum die normale Diffe- 
renzirung desselben, auch bei der späteren Proliferation, ausge- 
blieben sei. 

Doch lässt sich noch ein anderes Moment gegen diese Auf- 
fassung anführen. Das ist das reichlich ausgebildete, durchaus 
typische Iymphadenoide Bindegewebe in den „Inseln“ und „Adern“ 
unseres cervicalen Adenoms. Dieses kommt an der Gebärmutter 
allein der Mucosa corporis und ihren Derivaten, insbesondere auch 
den schleimhäutigen Adenomen des Uteruskérpers zu, nicht 
aber der Cervixschleimhaut oder sonstigen cervicalen Producten. 
Andrerseits ist es, wie uns namentlich die Untersuchungen 
L. Pick’s (vergl. z. B. 31) gezeigt haben, ein regelmässig 
wiederkehrender und integrirender Bestandtheil der „geschlossenen 
Ordnung* der mesonephrischen Tumoren, gleichviel wo diese 
am weiblichen Genitale zur Entwicklung gelangen. L. Pick 
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fand es beispielsweise ebenso in mesonephrischen Adenomyomen 
des Epoophoron wie des hinteren Fornix vaginae. 

Sodann könnte man wegen der Analogie der adenomatösen 
Bildungen in unserer cervicalen Geschwulst mit der Corpusmucosa 
an eine directe Abstammung von dieser denken, etwa in der Art 
eines postfötalen Einwucherns adenomatöser Stränge von der 
Gegend des inneren Muttermundes aus nach abwärts in die con- 
genital und primär atretische Cervix. Aber auch das lässt sich 
bestimmt ablehnen. Denn die Mucosa corporis endet im Niveau 
des Os internum in aller Schärfe, und die unterhalb desselben fol- 
gende fibromusculäre Zone ist, wie das Mikroskop erweist, in toto 
frei von jeglichen Epitheleinschlüssen (vgl o. S. 107). 

So bleibt endlich noch die Möglichkeit einer Herkunft des 
Adenoms vom cervicalen und fornicalen Drüsenanhang des Gartner- 
schen Ganges!). 

Erst jüngst hat aus der Landau’schen Klinik Thumim (39) 
über einen typischen Fall dieser eigenartigen Adenome berichtet ?). 

Aber -gerade weil bei irgendwie erheblicher Wucherung des 
cervicalen Drüsenanhangs ein scharf umschriebenes, specifisches 
mikroskopisches Bild entsteht, kann von dieser Genese hier keine 
Rede sein. Bei jenen Tumoren gruppiren sich — im Einzelnen 
verweisen 'wir auf die Schilderungen und Abbildungen in der 
Thumim’schen Arbeit — um den gleichsam den Centralstock 


1) Wir möchten hier nochmals betonen, dass, wie L. Pick (29, S. 498) 
hervorhebt, zwar bisher sichere Cysten oder Myooystome, aber nicht Adenome 
des Wolff’schen bez. Gartner’schen Ganges selbst existiren. Was unter 
diesem Namen ungenauerweise von den Autoren beschrieben wird, sind Wuche- 
rungen der cervicalen drüsigen Auswüchse dieses Canals, und diese sind von 
ihm und seinen Producten ebenso zu unterscheiden, wie etwa ein Adenom der 
Leber von einem Adenom des Ductus oholedochus oder ein Tumor der Niere 
von einem solchen des Harnleiters. In den hierhergehörigen Fällen (vgl. z. B. 
den oben citirten Thamim’s) ist von proliferativer „adenomatöser“ Verände- 
rung des Gangepithels selbst gar keine Rede. — Vielleicht ist es überflüssig, zu 
bemerken, dass die adenomatösen Wucherungen am cervicalen Drüsenanhang 
natürlich keine mesonephrischen Producte sind, wie auch dieses L. Pick (29) 
bereits ausgeführt hat. Da indessen diese Vermengung bei einigen Autoren 
mit auffallender Hartnäckigkeit immer wieder hervortritt, so sei darauf hier 
nochmals hingewiesen. 

2) Gleichzeitig hat R. Meyer analoge Befunde (24) beschrieben. 

Die Tumoren können als Stroma wohl auch cytogenes Bindegewebe 
führen und sich mit fibronıyomatöser Wucherung combiniren (vgl. Thumim, 
39, S. 32 u. 33). 
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bildenden Gartner’schen Canal in dichtester Häufung die von ihm 
ausgehenden Drüsentubuli. Sie strahlen theils gestreckt, theils ge- 
wunden, wie die Tubuli contorti der Niere, oder selbst ösen- oder 
schleifenartig gedreht in das Myometrium cervicis hinein, in einzelnen 
Ausläufern bis nahe an die Fundi der Cervixdrüsen. Gelegentlich 
sind sie cystisch dilatirt. Ihr einschichtiges Epithel ist allerwärts 
cubisch, höchstens kurzcylindrisch, von auffallend unbedeutender 
Entwicklung. 

Von diesem originellen Bild ist der Aufbau unseres cervicalen 
und fornicalen Adenomyoms toto coelo verschieden. Vom Gartner- 
schen Gange sehen wir weder im Corpus noch in der Cervix uteri 
eine Spur, und betreffis des Adenomgewebes genügt es, einen Blick 
auf unsere Abbildung (Fig. 2) und die Thumim’s zu werfen, um 
zwei vollig differente Adenomformen zu erkennen. 

Somit kommen wir auch auf diesem Wege zu dem Schluss: 
die Epithelien unseres cervicalen und fornicalen Adeno- 
myoms entstammen dem Mesonephros selbst, d.h. sie sind 
im Sinne v. Recklinghausen’s in den cervicalen und fornicalen 
Abschnitt der Müller’schen Gänge verlagert. 

Da demgemäss die Anlage des späteren Adenoms eine im 
Ablauf der embryonalen Entwicklung erworbene ist, und da, wie 
wir sahen, auch für die Totalatresie von Cervix und Fornix vaginae 
keine andere Annahme als die einer congenitalen Anomalie, d. h. 
also einer embryonal entstandenen, in Frage kommt, so gelangt 
man unmittelbar zu der Anschauung von einem näheren Zusammen- 
hang zwischen Incorporation des Mesonephros in den Müller’schen 
Gang und der Ausbildung der Atresie. Mit anderen Worten, man 
gelangt zu der Auffassung, dass beide Anomalien, die Incorporation 
von Urnierentheilchen in die mesodermale Substanz der Müller- 
schen Gänge und die Atresie ihrer Lumina, durch ein und das- 
selbe Moment verursacht wurden. 

In der That lässt sich in einer einleuchtenden, ungekünstelten 
Weise, im vollen Einklang mit den entwicklungsgeschichtlichen 
Vorgängen, ein solches gemeinsames Moment finden, und zwar in 
einer abnorm starken Ausbildung der Wolff’schen Körper; 
speciell ihrer distalen Abschnitte. 

Es ist feststehend, dass der Entwicklungshöhepunkt der Ur- 
niere nach den übereinstimmenden Untersuchungen aller Forscher 
bei menschlichen Embryonen auf die 6. bis 7. Woche (ca. 22 mm 
Länge) entfällt, und dass andrerseits der abwärtswachsende Müller- 
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sche Gang den Sinus urogenitalis in der 7. Woche (bei Embryonen 
von 25—30 mm Länge) erreicht (vergl. L. Pick, 29, S. 466). 
Es muss also der Müller’sche Gang, nachdem er nach der 
Kreuzung mit dem Wolff’schen Gange auf die mediale Seite desselben 
gelangt ist, auf dem Wege zum Sinus urogenitalis unmittelbar an den 
distalen Quercanälchen des Wolff’schen Ganges vorbei. Normaler- 
weise mögen diese, wenn der Müller’sche Gang nach der Kreuzung 
ihre Höhe passirt, bereits mehr oder minder involvirt sein. Sind 
sie aber irgendwie stärker ausgebildet : („verzögerte Involution, 
etwa infolge individuell kräftigerer Entwicklung des Wolff’schen 
Körpers oder infolge längeren Appositionswachthums am distalen 
Urnierenende“, L. Pick, |. c. S. 466/67), so wird für die vorbei- 
streichenden Müller’schen Gänge der Raum eingeengt. Erst nach- 
dem das mehr oder weniger verlegte Terrain passirt ist, geht die 
weitere. Entwicklung an den Müller'schen Gängen in normaler 
Weise vor sich. Ä 

Auf der eingeengten Strecke dagegen bleibt bei genügend 
starker Compression die Lumenbildung aus, das Epithel der 
Müller’schen Gänge geht zugrunde, und das mesodermale Hüll- 
gewebe derselben incorporirt mehr oder weniger reichlich Theile 
des beiderseits andrängenden hyperplastischen Mesonephros. 

So ist dieser Abschnitt der Müller’schen Gänge unter völ- 
liger Atrophie seines specifischen Epithels atretisch und andrer- 
seits die Anlage des späteren Adenomyoma mesonephricum in ihm 
gegeben. 

In der schematischen Darstellung Fig. 3 auf Taf. III sind diese 
Verhältnisse für den vorliegenden Fall anschaulich gemacht. Beider- 
seits drängte der distalwärts hyperplastische Mesonephros (hydA) 
gegen die Müller’schen Gänge (MG) an; diese brachten in ihren 
cervicalen und fornicalen Abschnitten (c + f) ein Lumen nicht zu- 
stande, und erst unterhalb dieser Strecke, die vom Mesonephros 
(WK) occupirt war, kam es zur normalen Scheidenbildung (v). Die 
der Cervix und dem Laquear vaginae entsprechende Muskelmasse 
aber umschloss Mesonephrostheile, und in diesen Bezirken präsentirt 
sich jetzt das mesonephrische Adenomyom. 

Bei der genetischen Aufklärung der Entwicklungsanomalien 
am weiblichen Sexualsystem spielen den landläufigen wohlbegründeten 
Auffassungen nach primäre, partielle oder totale, ein- oder doppel- 


seitige Entwicklungsabnormitäten an den Müller’schen Fäden, an 
Archiv f. Gyuäkologie. Bd. 64. H. 1. , 9 
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den runden Muterbändern, den Ureteren etc. eine wichtige Rolle 
(vergl. v. Winckel, 42). Genau so müssen, wie z. B. in dem 
vorliegenden Falle, für gewisse Unregelmässigkeiten in diesem 
Organgebiet auch primäre Anomalien der Urniere zur Aufklärung 
herangezogen werden. Hat doch auch Thiersch (38) seiner Zeit 
den Uterus bicornis auf „eine stärkere Entwicklung, längeres Be- 
stehen und weiteres Auseinanderliegen der Wolff’schen Körper“ 
zurückgeführt. Jene Anomalien sollten die Gebärmutterhörner 
hindern, „in einen einfachen Grund“ sich umzuwandeln. 

Für Thiersch’s Anschauung ist, wie ein Blick auf das obige 
(Fig. 3) Schema zeigt, die Hyperplasie im. oberen Abschnitte der 
Wolff’schen Gänge wesentlich. Diese lässt den medianwärts ge- 
richteten Zusammenfluss der Müller’schen Gänge nicht zustande 
kommen. Durch.den distalwärts hyperplastischen W olff’schen Körper 
in unserem Falle werden die Müller’schen Gänge einander .median- 
wärts eher zu sehr genähert. Die eine Theorie ist in mechanischer 
Beziehung gleichsam der Antagonist der anderen. 

Aber hier wie dort ist das Grundprincip der Anschauung ganz 
das nämliche: primäre Hyperplasie der Urniere mit secun- 
därer Beeinflussung der Entwicklung der Müller’schen 
Fäden. 

In dem oben citirten Fall Rossa’s von Atresia congenita 
cervicis et fornicis ist leider über eine histologische Untersuchung 
des „weisslichen Bandes“ zwischen unterem Vaginaltheil und Uterus- 
körper Nichts vermerkt, so dass eine Entstehung der atretischen 
Strecke durch embryonale Hyperplasie der distalen Theile des 
Wolff’schen Körpers nur vermuthet werden kann. 

Wir sind aber weiter in der Lage, aus dem Material unserer 
pathologisch-anatomischen Sammlung einen zweiten Fall beizu- 
bringen, der wiederum die Atresie an den Müller’schen Gängen, 
verursacht durch embryonale Hyperplasie am Wolff’schen Körper, 
kennen lehrt. 

Er betrifft einen durch abdominale Totalexstirpation von einer 
30jährigen Frau gewonnenen Uterus unicornis sinister mit einer 
Atresia cervicis et fornicis vaginae und Substitution dieser Theile 
durch ein mesonephrisches Adenomyom!). 

Horizontalschnitte durch den Cervicaltheil des Organs zeigen 


1) Den ausführlichen Bericht über denselben s. bei Josephson; vgl. 
Anm. zu S. 98. 
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im untersten der Portio bez. dem Fornix vaginae entsprechenden Ab- 
schnitt Nichts als ein reines typisches mesonephrisches Adenomyom 
ohne jede Andeutung eines Cervicalcanals; im oberen Abschnitt die 
linke rudimentäre Cervix, durch einen distincten Muskelzug scharf 
umgrenzt und mantelförmig umschlossen von der um ein Vielfaches 
stärkeren mesonephrischen Geschwulstbildung. Hier bestand eine 
embryonale Hyperplasie des gesammten rechten Wolff’schen Kör- 
pers. Darum fand der rechte Müller’sche Gang auf der Urnieren- 
falte keinen genügenden Raum für seine Entwicklung. Er atro- 
phirte in toto. Durch den andrängenden unteren Pol des hyper- 
plastischen Wolff’schen Körpers wurde der untere Cervix- und 
der Fornixabschnitt auch noch des linken Müller’schen Ganges 
zur völligen Atrophie gebracht, der obere Cervixabschnitt desselben 
in seiner Entwicklung auf einer rudimentären Stufe festgehalten. 

Das mikroskopische Bild der Horizontalschnitte vom oberen 
Cervicaltheil, das den linksseitigen rudimentären, aber durchans 
charakteristisch gebauten Mutterhals, eingefasst von einem mäch- 
tigen typischen mesonephrischen Adenomyom, erkennen lässt, also 
die Producte der Urniere und des Müller’schen Ganges neben- 
einander in scharfer Charakteristik und Sonderung zeigt, hebt diese 
Auffassung weit über das Niveau der Hypothese. 

Auch bier wurde aus der embryonalen mesonephrischen In- 
clusion später ein mesonephrisches Adenomyom; wie in der oben 
geschilderten Beobachtung entpuppt sich die „Cervix uteri“ als 
eine Scheincervix, völlig substituirt durch ein Adenomyoma 
mesonephricum. 

So begründen diese beiden Beobachtungen die oben entwickelte 
Anschauung von der Atresia congenitalis uteri (et vaginae) 
ex hyperplasia mesonephrica und damit zugleich eine bis- 
her an sich wie principiell unbekannte Gruppe der Gyn- 
atresieen. 

Wir nehmen, um uns kurz zu fassen, die Möglichkeiten, die 
sich für die Entstehung der Verschlussbildungen an Uterus und 
Scheide nach dem bisher vorliegenden Material aufstellen lassen, 
in folgendem Schema zusammen: 


I. Congenitale Gynatresieen: 
1. echte Missbildungen an den Miller’schen Gängen als 
Vitium primae formationis; 
2. „im Embryonalleben acquirirte“ Verklebungen; 
9* 
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II. Postfoetal erworbene: 
1. als Folge von puerperalen Entzündungs- und Eiterungs- 
processen; | 
2. nicht puerperalen Ursprungs; 


A. traumatische Entstehung: 

a) durch Trauma im engeren Sinne; 

b) durch Aetzung: medicamentöse Aetzung (Chlor- 
zink), Galvano- oder Thermokauterisation, 
Vaporisation; 

c) durch Operation; insbesondere am Uterus nach 
Ausschabung, Portioamputation ; 


B. als Folge ulcerativer Schleimhautzerstörung und Aus- 
bildung adhäsiver Verlötung; 

a) selbstständig: im Greisenalter; bei submucösen 
ulcerirten Myomen (bei diesen meist nur partielle 
Verwachsung); bei schweren ulcerösen [diphthe- 
rischen, gonorrhoischen] Katarrhen, insbe- 
sondere bei denen der Scheide; durch Fremd- 
körper, wie z. B. durch vergessene Pessare; 

b) als Theilerscheinung einer allgemeinen In- 
fectionskrankheit (Cholera, Typhus, Variola, 
Erisypel, Dysenterie, Scarlatina, Diphtherie, 
Pneumonie, Syphilis); 


C. mechanische Stenosen und Obturationen: 
ventilartiger Verschluss des Genitalkanals (ev. 
mit ulcerativ-adhäsiver Fixation, s. sub B, a} 
durch Myome, Carcinome, überhaupt Tumoren 
jeglicher Art; insbesondere am Uterus durch 
Knickungen, verstopfende Gerinnsel (Meinert, 
22); durch Torsion des Organs, Abreissen der 
Cervix bez. Obliteration des Uteruskanals infolge 
Zuges am Uteruskörper vonseiten einer Uterus- 
körper- oder Eierstockgeschwulst (s. z. B. Len- 
nander, 21). 


Unter diesen, wie man sieht, auf recht zahlreiche und ver- 
schiedenartige Weisen entstehenden Formen der Gynatresieen sind 
solche, die im Ablauf der embryonalen Entwicklung durch Ano- 
malien der Urniere zustande kommen, bisher nicht genannt. In- 
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sofern bildet unter allen aufgeführten die Atresia mesonephrica 
thatsächlich eine neue Species. 

Aber auch in principieller Beziehung verdient sie eine 
solche Bezeichnung unter den congenitalen Verschlussbildungen. 

Gerade in den letzten Jahren sind die congenitalen Formen 
der Gynatresieen, insbesondere die der Scheide, namentlich von 
Seiten Nagel’s (25) und Veit’s (41) einer eingehenden Erörterung 
unterworfen worden. 

Der Tenor der Nagel’schen Anschauung, der Veit sich im 
Princip anschliesst!), ist der, dass ein sehr grosser Theil der so- 
genannten „angeborenen“ Atresieen der Scheide nicht mit auf die 
Welt gebracht, sondern in der Kindheit erworben sei. Atresieen bei 
sonst wohlgebildetem Genitalkanal könnten allerdings auch intrau- 
terin entstehen, und zwar durch mehr oder weniger breite Ver- 
klebung (Conglutination) gegenüberliegender Schleimhautflächen; sie 
präsentirten sich später in Form von derben, einige Millimeter 
breiten und eventuell vascularisirten Membranen. Immerhin aber 
bedeute diese Art der fötalen Atresiebildung noch keine embryo- 
nale Atresie im strengen Sinne; sie sei zwar congenital, aber doch 
nur im Fötalleben erworben. Eine wirkliche embryonale Atresie 
der Scheide (Atresie auf grosser Strecke, Fehlen der Scheide) als 
ein Vitium primae formationis sei bei sonst normal entwickelten 
Genitalien unerklärlich. Es dürften, wie z. B. auch Gebhard?) 
meint, nur „diejenigen Atresieen der Scheide als wirklich angeborene 
angesehen werden, welche sich als solche durch das gleichzeitige Be- 
stehen einer anderweiten Verkiimmerung der Genitalien dokumentiren.“ 

Auf Grund dieser Anschauung waren also unter den con- 
genitalen Atresieen der Scheide und, soweit sie sich mit solchen 
der Vagina combiniren, auch unter denen des Uterus zwei Gruppen 
zu unterscheiden: erstens die durch „Conglutination“ entstandenen; 
zweitens die als Vitium primae formationis zugleich mit anderen 
Anomalieen der Sexualorgane ausgebildeten. 

Wir wollen es theoretisch unerörtert lassen, ob für ein Vitium 
primae formationis an Scheide und Uterus, das in Gestalt einer 
ausgedehnten Atresie mit auf die Welt gebracht wird, wirklich 
stets eine gleichzeitige anderweitige Verkümmerung der Genitalorgane 


1) Vergl. auch die Arbeiten von Veit’s Schüler R. Meyer (23). 
2) C. Gebhard, Pathologische Anatomie der weiblichen Sexualorgane. 
S. 505. 1899. 
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die unbedingte Voraussetzung bildet. Thatsächlich wird diese An- 
schauung unter dem bisher beigebrachten Material durch Fälle wie 
z. B. den oben ausführlich citirten Rossa’s (34) oder auch den 
Engström’s (5, S. 223) widerlegt. Eine andere Annahme für die 
Genese des den unteren Theil der Scheide mit dem Uteruskörper 
verbindenden soliden „weisslichen Bandes“ als die von Eppinger 
(S. 427) und Rossa /S. 429) gegebene (congenitaler Defect des oberen 
Theils der Vagina und der ganzen Cervix) ist unmöglich. Und doch 
sind der Uteruskörper, der nicht atretische Theil der Scheide, die 
Tuben und Eierstöcke keineswegs „anderweitig verkümmert.“ 

In erster Reihe aber möchten wir hervorheben, dass neben 
den oben erwähnten zwei Bildungsmöglichkeiten von congenitalen 
Atresieen an Scheide und Uterus noch eine dritte, von den Autoren 
nicht genannte existirt, nämlich die sekundäre embryonale 
Atresie an den Müller’schen Gängen infolge einer pri- 
mären Entwicklungsanomalie an den Nachbarorganen, 
z. B. den Urnieren. Das Vitium primae formationis der Nachbar- 
gebilde wird hier zur rein mechanischen Ursache für die sekundäre 
Entwicklungsstörung an den Müller’schen Fäden. 

Diese Art embryonaler Genese einer vaginalen und uterinen 
(cervicalen) Atresie wird in sehr anschaulicher Art durch unsere 
beiden Beobachtungen illustrirt. Wir brauchen in dieser Beziehung 
nur auf unsere obigen Ausführungen hinzuweisen. 

In dem einen ausführlich geschilderten Fall kommen neben 
der mesonephrischen Atresie in Cervix und Fornix der Uterus- 
körper, die Tuben und der subfornicale Abschnitt der Scheide un- 
gestört zur Entwicklung. In dem zweiten geht der eine Müller- 
sche Faden in toto zu Grunde, und auch der andere wird in einem 
bestimmten Abschnitt (Cervix und Fornix) durch die hyperplasti- 
sche Urniere der (Gegenseite noch beeinträchtigt. So combinirt 
sich die sekundäre Atresie der Müller’schen Gänge auch hier ein- 
mal mit einer anderweitigen Missbildung derselben (Uterus uni- 
cornis), ein andermal nicht. 

Neben der durch hyperplastische Processe am Mesonephros 
erzeugten 'secundären embryonalen Atresie bestimmter Abschnitte 
der Müller’schen Gänge könnte eine solche, theoretisch gedacht, 
auch infolge primärer Anomalieen anderer Nachbarorgane z. B. 
durch Dilatatio recti bei Atresia ani oder durch eine übermässige 
Ausdehnung der Allantoisblase (Ahlfeld) und dergl. zustande 
kommen. Wenn in solchen Fällen gegenüber der Atresia vaginae 
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et uteri mesonephrica sich die Atresie wohl stets mit einer weiteren 
Missbildung an den Müller’schen Gängen verbindet, so liegt 
der Grund darin, dass diese Organe nicht, wie die Urniere, im 
Verlauf der embryonalen Entwicklung von einem lediglich transi- 
torischen Bestande sind. Die Compression und Entwicklungs- 
beeinträchtigung, die z. B. durch einen verschlossenen aufgebauchten 
Enddarm an den Müller’schen Gängen bewirkt wird, dauert an; 
der Druck dagegen, den ein hyperplastischer Abschnitt der Urniere 
auf jene Gebilde ausübt, verschwindet bei der, wenn auch ver- 
späteten, Involution dieses Organs. 

Gewiss können auch in diesem Falle mehr oder weniger 
eingreifende Störungen an den Müller’schen Gängen zurück- 
bleiben. Aber sie brauchen eben nicht immer eine über die 
Atresie hinausgehende Missbildung zu bedeuten. Bei leichteren 
Störungen dieser Art besitzt die Atresia mesonephrica wenig Um- 
fang, ja, in den leichtesten kommt es überhaupt nicht einmal zu 
einer Atresie an den Müller’schen Gängen, sondern lediglich zu 
einer Inclusion von Mesonephrostheilchen in das mesodermale Wand- 
gewebe derselben, unter Umständen bis herunter zum Fornix vaginae 
(L. Pick, 29). So existiren alle Uebergänge von der einfachen 
Incorporation von Urnierencanälchen bis zu den eingreifenden Ver- 
änderungen der Müller’schen Gänge, wie sie unseren beiden Fällen 
eigen sind. 

Ob bei Ausbildung einer completen Atresia mesonephrica, 
d. h. vélligem Schwund der Lichtung und des Epithels an den 
Müller’schen Gängen auch das fibromusculäre Wandgewebe der- 
selben in seiner Entwicklung leidet oder auf sein normales Volumen 
gelangt, lässt sich schwer sagen; a priori scheint Beides möglich. 

Jedenfalls gehört es keineswegs zu dem Begriff der Atresia 
uteri et vaginae mesonephrica, dass die embryonal deponirten Ur- 
nierenelemente später, wie in unseren beiden Fällen, sich nach der 
Geschlechtsreife an der Bildung eines Adenomyoma mesonephricum 
betheiligen. Man muss dies Moment erwägen, um gegebenenfalls 
morphologisch indifferente epitheliale Inclusionen in nicht geschwulst- 
mässig veränderten Gynatresieen richtig zu würdigen. Wo sich zu 
der congenitalen Atresie die postfötale Wucherung der Mesonephros- 
theilchen hinzugesellt, da erleichtert sich natürlich die Aufklärung 
des Befundes, da ja der typische Aufbau der mesonephrischen Ade- 
nomyome die Identifizirung der Epithelien als Urnierenabkömmlinge 
ermöglicht. | 
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Endlich ist selbstverständlich die embryonale Atresie der 
Müller’schen Gänge infolge mesonephrischer Hyperplasie principiell 
verschieden von derjenigen Atresia, die postfötal durch mesonephri- 
sche Adenomyome bedingt wird. Statt „Myome“ kann man im 
obigen Schema (S. 132) auch „Adenomyome“ setzen, d. h. auch diese 
können durch Ventilverschluss mit oder ohne ulcerative Verwachsung 
Stenosen und Atresien in Uterus, Scheide oder auch im Eileiter 
_bewirken?). Aber dabei wird ein primär ganz normales Lumen 
secundär durch eine Geschwulst, die sich erst post pubertatem 
entwickelt, stenosirt, versperrt oder aufgehoben. Bei der Atresia 
mesonephrica ist dagegen das Lumen der Müller’schen Gänge an 
der Stelle der Atresie schon im Ablauf der embryonalen Ent- 
wickelung völlig vernichtet. Dort ist das mesonephrische Adeno- 
myom die Grundbedingung der Atresie, hier nur ein eventuell ent- 
stehendes Accidens. 

Ist in unserem obigen Falle die Atresie eine im striktesten 
Sinne embryonale, so liegt darin auch zugleich die Widerlegung 
der Anschauung J. Veit’s (41), gemäss der das Vorhandensein 
einer Hämatosalpinx bei Gynatresieen von einer indicato- 
rischen Bedeutung für den erworbenen entzündlich-in- 
fectiösen Charakter der Gynatresie ist. 

Die Hauptsätze der J. Veit’schen Theorie, dass der zur 
Hämatosalpinx nöthige Verschluss des abdominalen Tubenendes nur 
durch eine Infection verursacht werden kann, wie auch der Inhalt 
einer Hämatosalpinx das Product einer bacteriellen Entzündung der 
Tube ist, dass ferner eine Gynatresie bei Hämatosalpinx stets ent- 
zündlich-infectiösen Ursprungs ist, und dass, wo eine Hämatosalpinx 
sich mit einer Gynatresie combinirt, beide Anomalieen durch das 
nämliche entziindlich-infectidse Agens entstanden sind, halten wir 
sämmtlich für anfechtbar, wenn auch diesem Autor zweifellos das 
Verdienst gebührt, eine kritischere Betrachtungsweise auf diesem 
Gebiet veranlasst zu haben. 

L. Landau hat diese Fragen unter Zugrundelegung einiger 
seiner Beobachtungen in einer 1899 aus seiner Klinik erschienenen 
Arbeit bereits eingehender bearbeiten lassen?2.. Im Besonderen 
zeigte sich in einem Falle von Hämatosalpinx dextra bei einem 


1) Vergl. bei v. Recklinghausen (32, S. 55, 58, 167/68): Fälle von 
Atresia tubaria („Tubensperre“) durch mesonephrische Adenomyome. 
2) Vergl. dieses Arch. Bd. 57, H. 3, 1899, 
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16 jährigen Mädchen mit Hymen occlusus, Hämatometra und 
Hämatokolpos der noch nicht ganz complete Verschluss des abdo- 
minalen (rechten) Tubenendes in rein mechanischer Weise bedingt 
wesentlich durch Coagula, die den Fimbrien auflagen und nach Art 
wandständiger Thromben in Organisation begriffen waren. Von 
irgendwelchen entzündlichen, bez. infectidsen Processen bestand 
im Eileiter keine Spur. (Auch das bacteriologisch (Impfung, Cultur) 
untersuchte Hämatokolposblut war steril.) 

Der Verschluss der Tube in Fällen von Gynatresie erfolgt 
also durchaus nicht nothwendigerweise durch infectiös-entzündliche 
Processe. Er kann allein durch die productiven Vorgänge der 
Blutorganisation vonseiten der Tubenwandungen oder des Becken- 
bauchfells bewirkt werden. Diese Organisation betrifft diejenigen 
Blutmassen, die bei Gynatresieen jeglichen Sitzes und jeglichen 
Ursprungs so häufig in und aus den Tuben, eventuell auch aus dem 
Beckenbauchfell (s. u.) erfolgen und ist ganz analog der Bildung peri- 
tonealer Pseudomembranen bei intraperitonealen Blutungen infolge 
Abort oder Ruptur einer ‘ektopischen Gravidität oder überhaupt 
der Blutorganisation an anderen Körperstellen. In einem von 
Theodor Landau und Rheinstein beschriebenen Falle (17, 
Fall 1) war übrigens der der Hämatosalpinxbildung vorgängige Tuben- 
verschluss durch eine Torsion des Eileiters bedingt. 

Des Weiteren zeigt unsere vorliegende Beobachtung, dass auch 
keineswegs eine Gynatresie bei Hämatosalpinx stets auf entzündlich- 
infectiöser Basis beruht; sie kann auch eine echte Missbildung dar- 
stellen 1). 

Gewiss mögen viele Fälle von Gynatresie nicht angeboren, 
sondern auf entziindlicher Basis erworben?) sein, und gewiss mag 
in bestimmten Fallen die Entziindung ascendiren und friher oder 
später Pelviperitonitis und den für die Hämatosalpinxbildung 
nöthigen Tubenverschluss bewirken. Aber es ist fraglos, dass bei 


1) Vergl. auch den dieses Archiv, Bd. 57, S. 684 angeführten Fall 
Kiwisch’s: häutiges Gebärmutterrudiment bei fehlender Scheide; dabei 
daumendicke verschlossene mit der Umgebung verwachsene linke Tube, die 
mit bräunlich gefärbtem Faserstoff gefüllt war und den oben citirten Fall 
Rossa’s: congenitaler Defect von Cervix und Fornix mit Hämatosalpinx si- 
nistra. 

2) Dabei ist (l. c. S. 694) „auf entzündlicher Basis erworben“ freilich 
auch noch nicht identisch mit „entzündlich-infectiös erworben“ (Entstehung 
von Gynatresieen durch Trauma, Operation s. o. S. 132 das Schema II, 2, A). 
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der Combination von Gynatresie und Hämatosalpinx letztere keines- 
wegs gesetzmässig die entzündlich-infectiöse Natur der ersteren be- 
weist. Ja, es liegt sogar durchaus im Bereich der Möglich- 
keit, dass selbst bei entzündlich-infectiös erworbener Gynatresie 
der Tubenverschluss bei Hämatosalpinxbildung lediglich durch Blut- 
organisation im obigen Sinne zustande kommt, oder aber, dass 
nach Ausbildung der Gynatresie auf entzündlich-infectiöser Basis 
später der Tubenverschluss wie die Pelviperitonitis durch eine 
zweite neue Infection (Verletzungen unterhalb oder an der Atresie- 
stelle beim Coitus oder durch Operation) erzeugt wird. 

Schliesslich ist auch die Meinung Veit’s, die das Blut in 
einer Hämatosalpinx bei Gynatresie grundsätzlich zum Product einer 
bakteriellen Entzündung der Tube stempelt, bestimmt nicht. zu- 
treffend. 

Es ist nicht zu leugnen, dass sogut wie an anderen Organen 
auch an der Tube gelegentlich eine infectiöse Entzündung der 
Mucosa eine hämorrhagische sein kann. Aber das ist nach den 
reichen klinischen Erfahrungen über die infectiöse Salpingitis doch 
sicher die Ausnahme. Und ferner ist der Beweis, dass in den 
Fällen der präsumptiven Salpingitis haemorrhagica bei Gynatresie 
thatsächlich ein infectiöses Agens im Spiele ist, unseres Wissens 
noch nicht einmal fiir einen Fall geliefert. Dagegen steht die 
Thatsache fest, dass der Verschluss der Tube in einer sehr grossen 
Zahl der Fälle von Gynatresieen sicher ohne Infection zustande 
kommt. Was spricht also für die infectiöse Natur der intratubaren 
Blutansammlung? 

Das führt uns zu der Frage über den Ursprung des Ha- 

matosalpinxblutes bei Gynatresieen. 
Nach einer viel discutirten Anschauung soll es in diesen 
Fällen aus dem Uterus stammen. Das hier aufgestaute Menstrual- 
blut soll bei dem gewaltig gesteigerten Druck innerhalb der Hä- 
matometra schliesslich rein mechanisch allmälig durch die uterinen 
Ostien hindurch in die Eileiter gepresst werden, vielleicht mit ac- 
tiver Hilfe von Uteruscontractionen (Saenger’s „Antiperistaltik“, 
36, S. 59). | " 

Diese Theorie vom „Reflux“, der „Regurgitation“ oder der 
„Rückstauung* ist, wie Engstroem mit Recht hervorhebt, ge- 
nerell unhaltbar (6, S. 211, 219). Engstroem betont (S. 215ff.), 
dass die Ansammlung das Blutes immer vorzugsweise, oft aus- 
schliesslich die Pars ampullaris beträfe, während die Pars ute- 
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rina tubae in solchen Fällen in der Regel unverändert, nicht 
erweitert (siehe auch unsere obige Beobachtung!), ja, sogar ge- 
schlossen sein könne und dass Blut in den Tuber bei Gynatresie 
ohne Hämatometra!) oder auch ohne Gynatresie und Hämatometra 
2. B. bei Myomen vorkomme. Selbst da, wo bei Gynatresieen mit 
Hämatosalpinx der interstitielle Tubentheil offen oder erweitert 
gefunden würde, könne diese Dilatation erst secundär dann einge- 
treten sein, als in den peripherischen Tubenabschnitten die Häma- 
tosalpinx bereits bestand. Logischer Weise bedingten also auch 
diese Fälle?) nicht zwingend die Annahme des Refluxes (I. c. 
S. 220—221)). 

Ein wesentliches Beweismoment dafür, dass dieser bei der Ent- 
stehung der Hämatosalpingen bei Gynatresieen keine oder zum min- 
desten keine regelmässige Rolle spielt, scheint uns aber — auch 
Th. Landau-Rheinstein und Engstroem betonen diesen Punkt 
— darin zu liegen, dass es ja keineswegs allein das Lumen der 
Tube ist, wo man bei gynatretischen Verschlüssen hämorrhagische 
Ansammlungen beobachtet. Wie im Tubenlumen, so finden sich, 
unter Umständen schon nach kurzer Dauer der menstruellen Re- 
tention, Extravasationen auch in der Tubenwand selbst, und zwar 
nicht nur in der Schleimhaut, sondern auch im Myo- und Perisal- 
pingium; ferner im Eierstock als apoplectische Zertrümmerungen 
seiner Substanz oder als Blutergisse’ in präformirte Hohlräume, 
einfache Cysten oder Kystome, hinein; subperitoneal unter dem 
Beckenbauchfell oder auch intraperitoneal (blutiger Ascites) oder 
in und zwischen pelviperitonitischen Adhäsionen (Pelviperitonitis 
haemorrhagica); sodann zwischen den Lamellen des Omentum majus 
als dunkelrothe oder braune Knollen von verschiedener Grösse, ja, 
selbst unter dem Peritoneum parietale der vorderen Bauchwand 
oder hier sogar in der Tiefe zwischen den Bauchmuskeln (Homans, 
9). Das sind Stellen, -die für einen Reflux aus dem Uterus na- 
türlich unerreichbar sind. Jede Extravasation an diesen ist autoch- 
thoner Natur. 

So sah Engstroem in, seinem Fall 5 (21jähriges Mädchen 
mit einer durch einen schleichend verlaufenen Cervicalkatarrh ent- 


1) Landau-Rheinstein, 17, Falll; Kiwisch, l.c.; Webster, Amer. 
journ. of obstetrics, Bd. 32, 1895, cit. nach diesem Archiv, Bd. 57, H. 3, 
S. 69. 

2) Vergl. z. B. bei R. Olshausen, Ueber Hämatocele und Hämatometra. 
Dies. Arch., Bd. 1, S. 33. 
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standenen Atresia oris uteri intern, Haematometra und Haemato- 
salpinx bilateralis) gelegentlich der Laparotomie (6, S. 205 u. 219) 
kleine, platte, schwarze Extravasate von 3—6 mm im Durchmesser 
unter der Peritonealbekleidung des Uterus, der Excavatio vesico- 
uterina, der Fossa Douglasii und des Scheitels der Harnblase. Es 
bestand etwas blutiger Ascites (S. 215). Das rechte (exstirpirte) 
Ovarium war etwas vergrössert, beinahe ganz schwarz und blutig 
imbibirt mit einzelnen erbsengrossen Hämorrhagieen im Stroma. 
Das linke Ovarium war blutig durchtränkt, mit zwei erbsengrossen 
Bluteysten versehen. Die ganze !/, bis I cm dicke Wand der 
exstirpirten rechtsseitigen Hämatosalpinx war durchweg dunkel, 
blutig imbibirt, von der Mucosa bis in die Peritonealbekleidung 
“hinein, die dadurch ganz schwarz erschien. Auch die linke Tube 
war in ihrer ganzen Länge schwarzblau (S. 219). 

So notirt ferner Rossa in seinem Falle von Atresia cervicis 
et fornieis congenita neben der Hämatosalpinx sinistra ein Cyst- 
ovarium haemorrhagicum bilaterale. 

Wir selbst sahen Blutungen dieser Art in nicht weniger als 
6 Fällen von Gynatresieen. In dem oben erwähnten Falle 1 Th. 
Landau’s und Rheinstein’s von Hämatosalpinx duplex ohne 
Hämatometra bei vollkommenem Mangel der Scheide war das Netz 
braunschwarz verfärbt, eigenthümlich marmorirt, verdickt, theils 
durch flächenhafte Einlagerungen, theils durch rundliche distincte, 
bis pflaumengrosse Knollen neben normal aussehenden Stellen. Es 
handelt sich um Blutungen zwischen den Lamellen des Netzes, die 
sich hier eingedickt und zum Theil abgekapselt haben. In den 
Ovarien kleine oberflächliche Hämorrhagien. — Ein anderer Fall 
(eod. loc. Fall 4: Uterus duplex mit Verschluss der rechten Hälfte, 
Hämatometra uteri dextri und Hämatosalpinx duplex bei 16jährigem 
Mädchen) zeigte das Netz tief dunkelbraunschwarz gefärbt; die Ge- 
fässe, namentlich die Venen traten oft bleistiftdick, strotzend über 
das umgebende Niveau hervor; zwischen den Blättern lagen ohne 
besondere Anordnung diffus hingestreut zahlreiche erbsen- bis 
wallnussgrosse Knollen, Hämatome mit central weicheren und hel- 
leren Partien und dunkelbraun-rother Randzone. Am verschlossenen 
Uterus zahlreiche subperitoneale Ekchymosen. Bemerkenswertherweise 
war auch die Wand einer an dem durchbluteten Netz und der rechts- 
seitigen Hämatosalpinx adhärenten Diinndarmschlinge in der Ausdeh- 
nung der Verwachsung hämorrhagisch infiltrirt. — In Th. Landau’s 
und Rheinstein’s Fall 2 von querem Septum der Scheide, Hä- 
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matometra und Hämatosalpinx duplex bei einem 14 jaéhrigen Mädchen 
fand sich das rechte Ovarium in ein über hühnereigrosses Häma- 
tom verwandelt. — In der oben (S. 136) eitirten Beobachtung von 
Hymen occlusus mit Hämatokolpos, Hämatometra und Hämatosal- 
pinx dextra bei 16jahrigem Mädchen sahen wir nach Eröffnung 
des Peritoneums am Netz wie am Peritoneum parietale zahlreiche 
erbsen- bis bohnengrosse, braunschwarze, leicht prominirende Knöt- 
chen (Hämatome). — Weiter bestanden in dem (S. 114) oben berichteten 
Fall von Atresia fornicis et portionis bei einer 30 jährigen Frau neben 
Hämatometra und Hämatosalpinx duplex ein Kystoma ovarii dex- 
tri haemorrhagicum und eine Pelviperitonitis adhaesiva von theil- 
weis hämorrhagischem Charakter. — Endlich sahen wir in unserem 
obigen Falle von Adenomyoma mesonephricum cervicis et fornicis 
vaginae neben den Blutansammlungen im Corpus uteri und beiden 
Tuben ein Kystoma haemorrhagicum ovarii sinistri und eine Pelvi- 
peritonitis adhaesiva mit ausgiebigen Spuren frischerer und älterer 
Extravasationen, sowohl an der Oberfläche der Organe (Uterus, 
Tuben, Ovarium) wie in den Verwachsungsmembranen und -strängen!). 

Wo — wie in den Ovarialcysten und -kystomen — grössere 
Blutansammlungen in solchen Fällen zustande kommen, da zeigen 
sie dieselbe charakteristische theerartige Eindickung und chokoladen- 
oder schwarzbraune Farbe, wie die gewöhnlichen Blutanhäufungen 
in den Tuben oder in der Gebärmutter bei Gynatresieen. 

Mikroskopisch finden sich theils mehr oder weniger frische 
Erythrocyten, theils extra- oder intracelluläre schollige, grob- oder 
auch sehr feinkörnige Pigmentmassen, die durch ihren Eisengehalt 
ihre hämatogene Abstammung erweisen. Häufig kommt es zur 
Bildung der eigenthümlichen grossen ein- oder mehrkernigen Pigment- 
körper, die aus Bindegewebszellen nach phagocytotischer Aufnahme 
von Erythrocyten oder Pigmentmassen hervorgehen. 

Diese Beobachtungen extensiver Blutungen am gesammten inneren 
Genitale Gynatretischer, ja, weit über dasselbe hinaus am Netz und 
am Peritoneum oder sogar in den Muskeln der eigentlichen Bauch- 
wand lassen, wie gesagt, keinen Zweifel darüber, dass, vielleicht 
von einigen Ausnahmefällen abgesehen, der Inhalt der Hämato- 
salpinx, so gut wie das Blut in der Tubenwand selbst, 


1) Fälle dieser Art liessen sich aus der Literatur unschwer noch ver- 
mehren; vergl. z. B. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynakol. März 1900. S. 751. 
Atresia uteri mit Hamatovarium. 
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den eigenen Gefässen der Salpinx entstammt und dass auch 
der „reflux du sang dans la cavité abdominale a travers les 
trompes* vom Uterus aus, wenn er überhaupt existirt, eine seltene 
Ausnahme bildet (vergl. Engström, 6, S. 220, 216). 

Weit schwerer ist es, zu sagen, was denn die eigentliche 
Ursache für diese autochthonen Blutungen in den Tuben, 
den Ovarien, dem Beckenbauchfell, dem grossen Netz oder dem 
oberhalb des Beckens gelegenen Peritoneum bei Gynatresieen bildet. 

Saenger (36, S. 58) denkt ähnlich, wie dies Fabricius für 
die Tubenblutungen bei Uterusmyomen annimmt, an Circulations- 
störungen, besonders Stauungshyperämieen oder an „spastische und 
plötzliche Zusammenziehungen des Uterus“ (wodurch sind diese in 
den Fällen von Tubenblutung bei leerem Uterus [s. 0.] bedingt? die 
Verf.), die „ganz allein Rhexis entfernter Venen veranlassen“ können. 
Engstroem (6, S. 229) hält sie für die „Folge einer allgemeinen, 
sämmtliche Generationsorgane umfassenden Blutfluxion®. 

Sicher ist in der That soviel, dass sich ein chronischer 
Congestivzustand in solchen Fällen herausbildet. Denn nur so 
können wir — beim Fehlen infectiös-entzündlicher Aetiologie — 
die gewaltigen productiven Veränderungen in den Organwandungen 
und am Beckenbauchfell (schwielige Verdickung der breiten Liga- 
mente in unserm obigen Fall bis zu 2 cm; Bildung von pseudo- 
membranösen, velamentösen, filamentösen Verwachsungen) erklären, 
von denen letztere nur zum Theil auf das Conto der Organisation 
der Blutmassen entfallen, die aus den Tuben oder dem Becken- 
bauchfell, dem normalen und erst recht dem chronisch-hyperämischen 
ergossen werden. Und ausserdem lässt sich in den meisten Fällen 
— wir verweisen noch besonders auf den Befund am Netz in dem 
oben citirten Falle 4 bei Landau-Rheinstein — ein hoher Grad 
von Hyperämie an den dunkelroth oder dunkelblauroth gefärbten 
Theilen intra operationem beobachten. 

Die menstruelle, periodisch wiederkehrende Steigerung dieses 
chronischen Congestivzustandes ist es, welche die wesentliche Ver- 
anlassung der Blutungen ausmacht!). 

Als Ursache der chronischen Congestion möchten wir am 
ehesten den vom (im Uterus etc.) aufgestauten Blut ausgehenden 
Reiz betrachten. Diese Auffassung wird durch die klinische Er- 


m m mn 


1) Vergl. o. S. 112 Anm.: zuweilen bei Freibleiben des Uterus im Typus 
einer „vicariirenden Menstruation“. 
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fahrung gestützt, dass auch nach der doppelseitigen Castration die 
,chronisch-peritonitischen* Beschwerden durchaus nicht immer zur 
Ruhe kommen, wenn eben noch die Hämatometra existirt (s. o. 
S. 114 und unsern Fall M. S.)}). 


1) Als bemerkenswerth heben wir bei dieser Gelegenheit hervor, wie 
wenig durch die Blutansammlungen im Uterus oder in den Tuben, selbst bei 
erheblicher Dilatation dieser Organe, grosser Chronicität des Processes und 
enormer tindegewebig-productiver Veränderungen der Muskel- und Bauch- 
fellschicht die Mucosa geschädigt wird. 

Th. Landau und Rheinstein (17) fanden: „Bei Missbildungen der 
Genitalien, seien es nun Verschlussbildungen oder Doppelbildungen, ist die 
Schleimhaut in allen Abschnitten des Genitaltractus wie in der Norm ange- 
legt. Die Uterusschleimhaut geht bei Rückhaltung des Menstrualblutes 
schliesslich durch Druckatrophie zu Grunde; die Körperschleimhaut erhält sich 
dabei auffallend lange widerstandsfähig. Die Tubenschleimhaut besitzt zu An- 
fang eine hohe Resorptionsfähigkeit, in der sie sich zuletzt erschöpft, um 
dann auch den Wirkungen des Druckes zu erliegen.“ Diese Resistenz ist, wie 
unser vorliegender Fall von 28 jähriger Blutretention in Uterus und Tuben 
zeigt, für das Endometrium wie für das Endosalpingium eine ganz hervor- 
ragende. Dieses wie jenes zeigt in seinem allgemeinen Aufbau kaum Ab- 
weichungen von der Norm. — 

In einem nach Abschluss unseres Manuskripts im 1. Heft des 45. Bandes 
der Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie erschienenen Aufsatz bemerkt 
ein Autor zu dem eben citirten Passus aus der Tb. Landau-Rheinstein- 
schen Arbeit, dass „diese Schlussfolgerungen an Deutlichkeit und wissenschaft- 
licher Präcision recht viel zu wünschen übrig lassen“; gleichzeitig hält er sich 
„bei dem Werth, der den Landau’schen Trugschlüssen (sc. bezüglich der 
primären Tubenmenstruation) von manchen Autoren noch zugelegt wird, zu 
einer etwas ausführlicheren Kritik für verpflichtet“. 

Wir haben weder Neigung noch Veranlassung, uns mit den „kritischen“ 
Auseinandersetzungen dieses Autors eingehend zu befassen, umsoweniger, als 
wir uns in den vorstehenden Ausführungen zu den schwebenden Fragen nach 
Maassgabe unseres eigenen Materials bereits geäussert haben. 

Es wäre gewiss begreiflich, wenn durch die Ausführungen Th. Landau’s 
und Rheinstein’s, denen auf alle Fälle das Verdienst zukommt, die Dis- 
cussion über gewisse Fragen auf diesem Gebiet überhaupt erst in die Wege 
geleitet zu haben, nicht zugleich alle Punkte definitiv erledigt worden sind. 
Jede wissenschaftliche Meinung und Deutung ist mehr oder minder subjectiv 
und darum auch gewiss discutabel. Freilich nicht in der von dem Herrn 
„Kritiker“ beliebten Art, der es nicht einmal für nöthig befunden hat, sich über 
die von Th. Landau und Rheinstein niedergelegten Thatsachen ge- 
nügend zu informiren. 

So wird (S. 27/28) bemängelt — um nur ein Beispiel zu geben —, dass 
bei dem von Th. Landau und Rheinstein in Fall 1 notirten Befund von 
Blut „zwischen den Lamellen des Netzes“ „die Möglichkeit, dass das Blut dem 
Netz aufgelagert war, von den Autoren nicht beachtet resp. nicht ausge- 
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Allerdings kann dieses Moment die Ursachen für das Zustande- 
kommen der chronischen Congestion nicht erschöpfen. Denn eine 
solche nebst blutiger Durchsetzung der Tube in allen ihren Schichten 
und Netzhämatomen trafen wir auch im Falle 1 Landau-Rhein- 
stein’s, wo keine eigentliche Blutretention bestand. Ferner wird, 
wenn erst einmal eine Aufstauung von Menstrualblat und die Aus- 
bildung irgendwie voluminöser Blutretentionsgeschwülste erfolgt ist, 
durch Druck derselben auf die Beckenvenen auch eine directe 
Stauungshyperämie mit consecutiven Blutungen bewirkt werden 
können. 

Eine Klärung dieser mehr theoretischen Seite der Frage ist 
die Aufgabe weiterer Untersuchungen. — 

Wir kommen schliesslich zum letzten Punkt unserer Ausfüh- 


schlossen wird“. Gewiss wird sie ausgeschlossen und zwar in exaktester Weise 
durch die anatomische Untersuchung des exstirpirten Präparates. Vier Seiten 
weiter steht bei Th. Landau-Rheinstein in dem sehr gründlichen anato- 
mischen Protokoll klipp und klar zu lesen, dass „die Veränderungen des 
Netzes, wie schon (sc. in der Operationsgeschichte) bemerkt, auf Blutergüssen 
zwischen den Lamellen beruhen, theils flächenhaften, theils in Form von 
Knollen, die sich hier eingedickt und regressive Metamorphosen erfahren haben. 
Die seröse Haut ist darüber entsprechend verdickt.“ Wenn der Herm Kritiker 
sich auch sonst ein wenig mehr mit der Literatur beschäftigt hätte, so würden 
ihn u. A. auch die (im Jahre 1899 publicirten) Engstroem’schen Befunde 
belehrt haben, dass es in derartigen Fällen subperitoneale Blutungen 
giebt, die, von den Blutungen zwischen die Bauchmuskeln (Homans, 1883) 
ganz zu schweigen, sich als solche nicht anzweifeln lassen. 

Die Resultate, zu denen der Herr Kritiker selbst gelangt (S. 29ff.), 
sind, soweit er für sie etwa eine allgemeine Geltung beanspruchen wollte, 
bestimmt unrichtig. Von einer „Atrophie“ der Muscularis oder der Mucosa in 
Uterus und Tuben in den „späteren Stadien“ der Blutretention kann — man 
vergleiche unsern obigen Fall oder den Rossa’s etc. — generell gar keine Rede 
sein. Sie kommt in gewissen Fällen zustande, in anderen aber auch wieder nicht. 

Mit der „bauptsächlich venüsen Congestion“ (S. 31), die „eine der zwei 
anatomischen Grundlagen bei der Wandung (Verf. meint wohl bei der ana- 
tomischen Ausbildung der Wandung) der atretischen Genitalien“ bilden soll, 
wird uns ein eigenartiger pathologisch-anatomischer Begriff bescheert. Man 
unterscheidet, wie männiglich bekannt, eine active Hyperämie durch Vermeh- 
rung des Blutzuflusses oder Congestion und eine passive oder Stauungs- 
hyperämie. Die „venöse Congestion“ ist aus den Lehrbüchern der allgemeinen 
Pathologie seit Virchow verschwunden (vgl. Virchow, Cellularpathologie, 
4. Aufl., 1871, S. 151 und z. B. Ziegler, Allgem. Pathologie, S. 141, 1895). 
Wer Anderen — noch dazu ohne Noth — einen Mangel an „wissenschaftlicher 
Präcision“ vorwirft, muss es sich gefallen lassen, wenn er mit dem nämlichen 
Maasse gemessen wird. 
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rungen, der die Stellung des oben beschriebenen cervicalen 
Adenomyoms zu den mesonephrischen Adenomyomen im 
Allgemeinen angeht. 

Wir haben bereits hervorgehoben, dass das Ausbreitungsgebiet 
der Adenomyome und Adenocystome dieser Art am weiblichen 
Genitale, das v. Recklinghausen (32) zunächst auf den Uterus- 
körper und die Eileiter beschränkte, sich schnell vergrössert hat, 
und ein günstiger Zufall hat es gefügt, dass gerade am Material 
unserer Klinik in einer Reihe von Arbeiten das Vorkommen dieser 
interessanten Geschwulstform an zahlreichen Stellen der weiblichen 
Sexualorgane auch ausserhalb des Uteruskörpers und der Eileiter 
erwiesen werden konnte. So beschrieb als neue Kategorien mesone- 
phrischer Adenomyome und Adenocystome L. Pick (28) den in 
der Folge von L. Aschoff (1) bestätigten Typus des voluminösen 
subserösen und intraligamentären Adenomyoms, ferner die Adeno- 
myome des Epoophoron (30, 31) und von Babo (2) jüngst intra- 
ovarielle mesonephrische Adenocystome. 

Ferner berichtete A. Bluhm (3) über einen Fall von meso- 
nephrischem Adenomyom des Ligamentum rotundum und L. Pick 
(29) über ein Adenomyom im hinteren Scheidengewölbe. Hatte 
v. Recklinghausen (l. c. S. 157/158) nach abwärts den Aus- 
breitungsbezirk dieser Geschwulst „nahezu mit dem Anfang der 
Cervix® begrenzt, so konnte L. Pick (29) die Adenomyome des 
hinteren Fornix vaginae als typisch mesonephrische erweisen. 

Das Schema Fig. 4 auf Taf. III zeigt die Localisation der bis- 
ber beschriebenen Species der mesonephrischen Adenomyome auf 
das ursprüngliche Lageverhältniss von Mesonephros und Müller- 
schen Gängen projicirt, zugleich mit einem Vermerk der betreffen- 
den Autoren (s. die Figurenerklärung). 

Ein mesonephrisches Adenomyom an der hinteren Bauchwand 
wurde von Hartz (8) beschrieben. Bisher fehlte allein der Exi- 
stenznachweis der mesonephrischen Adenomyome der 
Cervix uteri. Dieser Nachweis ist mit dem vorliegenden 
Falle erbracht. Auch am Mutterhals finden wir diese Tumoren 
mit allen ihren'specifischen Eigenheiten, der makroskopisch diffusen 
Einlagerung in ihre.Umgebung, der Pigmentsprenkelung, den „Adern“ 
und „Inseln“, den „geschlossenen“ und „zerstreuten Ördnungen*, 
dem lymphadenoiden Stroma etc. 

Nunmehr können wir behaupten, dass, soweit überhaupt die 


Urniere im Verlaufe ihres embryonalen Werdens und Ver- 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 64. H. 1. 10 
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gehens gegen den Sinus urogenitalis hinabreicht, in dem 
ganzen Gebiete der chemaligen Urnierenfalte, sei es an 
der hinteren Bauchwand oder im Ligamentum latum, in der Sub- 
stanz des Müller’schen Ganges oder in der Nähe der Keimdrüsen 
oder in diesen selbst die mesonephrischen Adenomyome als 
wohlcharakterisirte Geschwülste von constanten Eigen- 
schaften vorkommen. 

An der Cervix uteri und im Fornix vaginae können 
sie, wie vielleicht auch gelegentlich im Corpus uteri oder im Ei- 
leiter, auf der Basis einer primären Atresia mesonephrica 
entstehen und alsdann die etwa nöthigen operativen Eingriffe — 
das lehrt die obige Operationsgeschichte — in besonderer Weise 
compliciren. 

So offenbaren die mesonephrischen Adenomyome auch hier 
wieder ihre nicht zu unterschätzende practisch-operative Bedeu- 
tung, die L. Landau bereits an anderer Stelle (14) eingehend 
gewürdigt hat. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel III. 





Figur 1. Die exstirpirten inneren Genitalien des Falles E. R. von vorn gesehen. 


cu Corpus uteri, stark contrahirt; Inhalt der Haematometra (corporis) 
aus dem Cavum corporis cc entleert; 
cadm cervicales mesonephrisches Adenomyom ; 
o der aus dem atretischen Fornix vaginae fetzig herauspräparirte, 
der Portio entsprechende distale Abschnitt des Adenomyoms; 
hd Haematosalpinx dextra; 
hs Haematosalpinx sinistra; 
od Ovarium dextrum; 
os Kystoma haemorrhagicum ovarii sinistri; 
llr, lls die schwielig verdickten Abtragungsflächen des rechten und 
linken Ligamentum latum; 
poo Perioophoritis adhaesiva; 
pm Perimetritis adhaesiva; 
m 2 Kugelmyome des Corpus uteri. 


Figur 2. Horizontalschnitt aus der mittleren Höhe des cervicalen mesone- 
phrischen Adenomyoms, einem Gesichtsfeld aus der rechten Hälfte 
des Tumors entsprechend. Färbung mit Haemalaun-Eosin. Ver- 
grösserung ca. 45 fach. 
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fmg fibromusculäre Grandmasse ; 

i,i’ geschlossene Ordnung der Adenomsubstanz: „Inseln“; in i halb- 
mondförmige Ampulle am Inselrand; Einmündung paralleler Ka- 
nälchen in den Ampullenboden angedeutet; 

cyt cytogenes Bindegewebe als Inselstroma; 

cy sinuöse Cyste; Repräsentant der zerstreuten Ordnung der Adenom- 
substanz ; 

ep einschichtiges Cystenepithel ; 

bl praecapillares Blutgefass. 


Figur 3. Schematische Darstellung der Entstehung von Atresia cervicis et 
fornicis und Inclusio mesonephrica in die mesodermale Substanz der 
Müller’schen Gänge infolge hyperplastischer Entwicklung der di- 
stalen Urnierenabschnitte. 

MG Müller’scher Gang; 
WK Wolff’scher Körper; | 
hydA hyperplastischer distaler Abschnitt der Wolff’schen Körper; 
o cervicaler ws un 
. | atrotischer Abschnitt der Müller’schen Gänge; 
f fornicaler 
v Vaginalabschnitt derselben. 


Figur 4. Schema der Ausbreitung der mesonephrischen Adenomyome am 
weiblichen Genitale. 
Adenomyome und Adenocystome 
[_] an der hinteren Bauchwand (Hartz, 84), 


X, im Corpus uteri, 
X, im Tubenwinkel und in den ruben, 1 (v. Recklinghausen, 32) 


¢), im Ovarium (v. Babo, 2), aus der Landau’schen 
(©), im Epoophoron (L. Pick, 30), Klinik beschriebene Kate- 
@ , im Ligamentum latum (juxtauterin) | gorien mesonephrischer 

(L. Pick, 28), Adenomyome und Adeno- 


OÖ, am Ligam. rotundum (A.Bluhm, 3) | cystome ((e) = bis zu der 
@), in der Cervix uteri (der obige Fall), | betr. Publication nicht 
()s im Fornix vaginae (bei Pick, 29). bekannt). 


1) Die Zahlen hinter den Namen beziehen sich auf die am Schlusse 
gegebene Literaturübersicht. 
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Erfahrungen über künstliche Frühgeburten, ein- 
geleitet wegen Beckenenge in den Jahren 1893 
bis 1900 an der Königl. Frauenklinik zu Dresden. 


Von 


Dr. Joh. Sehoedel, pract. Arzt in Chemnitz, 


ehemaligem externem Hülfsarzt. 


Diese Arbeit bildet die Fortsetzung zu 2 Veröffentlichungen }) 
welche das gleiche Thema behandelten, und in den Jahren 1888 und 
1892 aus. hiesiger Klinik hervorgingen. Die letzte dieser Arbeiten 
schloss mit der Bemerkung, dass eine Verkürzung der Geburtsdauer 
die Aussicht auf die Erhaltung des kindlichen Lebens entschieden 
erhöhen würde und dass die Erreichung dieses Ziels vielleicht von 
weiterer Anwendung der Tarnier-Barnes’schen Methode zu er- 
warten wäre. Inwieweit sich diese Annahme bestätigte und welche 
andere Verfahren zur Einleitung der künstlichen Frühgeburt seitdem 
an hiesiger Klinik erprobt wurden, sollen nunmehr die seitdem 
vorgekommenen Fälle von künstlicher Frühgeburt darlegen. 

Unter den 15627 Geburten (3. 7. 1892 bis 14. 7. 1900) 
finden sich 41 künstliche Frühgeburten, die wegen Beckenenge ein- 
geleitet wurden. Es kommt somit auf 381 Geburten eine künst- 
liche Frihgeburt. Ihre Zahl ist demnach verhältnissmässig gegen 
K orn’s (1:131) und Buschbeck’s Angaben (1:176) zurückgegangen. 
Die Erklärung dafür ist wohl darin zu suchen, dass die Zahl der 
regelwidrigen Geburten nicht in gleichem Verhältniss zu der Zahl 
der normalen zunimmt. Dann wurde auch willkürlich die Zahl 


1) Korn: „Beitrag zur Lehre von der künstl. Friihgeburt in Leopold: 
Der Kaiserschnitt und seine Stellung etc. Stutigart 1883. Buschbeck: „Bei- 
trag zur künstlichen Frühgeburt wegen Beckenenge“ in Arbeiten aus der kgl. 
Frauenklinik zu Dresden. Bd. 1. Leipzig 1893. 
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der künstlichen Frühgeburten dadurch verkleinert, dass man auf 
(irund früherer Erfahrungen in den letzten 8 Jahren Erstgebärende 
von dieser Art der Entbindung ausschloss und dadurch, dass man 
dieselbe auch nicht mehr bei einer Conjugata von 9,5 bis 8,5 an- 
wandte. Endlich wurde die Zahl verringert durch die Nachlässigkeit 
nicht weniger Frauen, die den vorgeschriebenen Zeitpunkt nicht 
einhielten und dann wegen Aussichtslosigkeit der künstlichen Früh- 
geburt von deren Einleitung ausgeschlossen werden mussten. 

Unter den 41 Fällen der letzten Jahre kamen 3 Frauen wieder- 
holt zur künstlichen Entbindung. Nicht ohne Interesse ist auch, 
dass eine Frau sich zum 7. Male zur Einleitung dieser Entbindungs- 
form in hiesiger Klinik einstellte; die Erfolge dieser 7 Geburten 
waren 4 lebende und 3 todt geborene Kinder. 

Ueber die Vertheilung auf die verschiedenen Formen der 
Beckenverengerung, welche Anlass zur Einleitung der vorzeitigen 
Entbindung wurden, giebt folgende Tabelle Aufschluss: 


1. Rein allgemein verengte Becken 

2. Allgemein-verengte platte Becken ) meistens 2 

3. Einfach platte Becken | Hhachitisch 8 

4. Rhachitisch platt und scoliotisch schräg verengte 
Becken 1 


41 


1 on 





Die Form der einzelnen Becken und der Grad ihrer Verengung 
wurde auch diesmal durch mehrfache und von verschiedenen Per- 
sonen vorgenommene Untersuchungen festgestellt. Instrumentelle 
Messungen der Conjugata vera unterblieben. 

Als untere Grenzen, die die Einleitung einer künstlichen Früh- 
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geburt eben noch gestatten, wurden mit einer Ausnahme die bisher 
an hiesiger Anstalt üblichen beibehalten, d. h. für allgemein ver- 
engte Becken eine Conjugata vera von 7,5 cm und für platte Becken 
eine solche von 7 cm. Die oberen Grenzen hingegen wurden inso- 
fern verschoben, als Frühgeburten bei einer Conjugata vera von 
9,5 bis 8,5 cm, wie schon erwähnt, im Allgemeinen in Fortfall 
kamen. 

Einen Ueberblick über die Grade der Becken-Verengerung und 
die dabei erzielten Resultate kann man aus obiger Uebersicht 
gewinnen. Die letzten beiden Rubriken geben vergleichsweise einen 
Ueberbljck über die Ergebnisse der Buschbeck’schen Reihe. 

Von lebensfähigen Kindern wurde demnach eine höhere 
Procentzahl erzielt als in der Buschbeck’schen Arbeit angegeben 
wurde. Jede einzelne Procentzahl für die verschiedenen Conjugaten- 
maasse zeigt schon ein Mehr gegen die Buschbeck’schen Zahlen 
und so ist auch das Gesammtresultat gebessert. Die Erhöhung 
dieses um nicht ganz 4 pCt. erscheint allerdings zunächst nur ge- 
ring. Doch rechnet man in der B.’schen Serie die 4 günstigen 
Erfolge bei einer Conjugata vera von 9,5 bis 8,5 cm Länge weg 
und stellt nun dadurch erst völlige Uebereinstimmung der beiden 
Statistiken her, so ist das Gesammtresultat bei B. aus 33 Fällen 
mit 18 lebend entlassenen Kindern zu ziehen, was einem Procent- 
satz von 54,5 entspricht. So verglichen findet man also in den 
jetzigen 41 Fällen ein um fast 9 pCt. besseres Ergebniss gegenüber 
den früheren Erfolgen. 

So wie die unteren Maasse für die zulässige Beckenenge nicht 
überschritten wurden, so wurde auch die untere Grenze des Kindes- 
alters im Allgemeinen nicht verschoben. Das Durchschnitts- 
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alter der 41 Frühgeborenen beläuft sich auf 35 Wochen und 3!/, 
Tag. Das älteste Kind hatte ein Alter von 37 Wochen und 5 Tagen, 
das jüngste ein solches von 33 Wochen und 2 Tagen. Bei ersterem 
musste die Perforation des nachfolgenden Kopfes vorgenommen 
werden; letzteres wurde lebend aus der Klinik entlassen. Die 
Durchschnittslänge der Kinder war 47,1 cm, ihr Durchschnitts- 
gewicht 2527 g. 

Die Altersberechnung mit Hilfe der Anamnese ist leider nicht 
immer zuverlässig und dann ist ja auch zu bedenken, dass die ir- 
trauterine Entwickelung der einzelnen Kinder eine allzu verschiedene 
ist. Aus diesen Gründen darf der Zeitpunkt für die Einleitung 
einer Frühgeburt eigentlich nie im Voraus genau bestimmt werden. 
Die guten Erfolge der hiesigen Klinik sind wohl neben möglichst 
genauen anamnestischen Erhebungen in der Hauptsache auf eine 
Gepflogenheit zurückzuführen, die hier in den letzten Jahren stets 
geübt wurde. Frauen, welche für die Vornahme der künstlichen 
Frühgeburt vorgemerkt waren, wurden in den letzten 2 Monaten 
nicht aus den Augen gelassen. Entweder wurden sie wöchentlich 
1—2 mal zur Untersuchung in die Klinik bestellt oder womöglich 
in den letzten Wochen ganz ins Haus aufgenommen. Auf diese 
Weise war es vielfach möglich — wo nicht Nachlässigkeit von 
Seiten der zu Entbindenden die guten Absichten zu Schanden 
machte — genau den Moment abzupassen, in dem der kindliche 
Kopf noch ohne allzugrosse Schädigung das mütterliche Becken 
passiren konnte. Für die Praxis kann diese öftere Beobachtung 
nicht dringend genug im Interesse günstiger Ergebnisse empfohlen 
werden. Freilich ist hierfür eine gründliche Uebung in den äusseren 
Untersuchungsmethoden unerlässliche Vorbedingung. 

Von den verschiedenen Kindeslagen kamen 

Schädellagen 35 mal 

Querlagen 4 „ 

Steisslagen 1 , 

Schieflagen 1 „ 
zur Beobachtung. 

Von den 35 Kindern, welche sich bei Beginn der Geburt in 
Schädellage befanden, wurden 14 spontan geboren und zwar 
alle lebend; 4 starben jedoch am 1. bez. 2. Tage post partum. 
Lebend entlassen wurden demnach von diesen 14 Spontangeburten 
71,4 pCt. aller Kinder gegen 77,89 pCt. bei Buschbeck. 

Als Todesursachen für die eben erwähnten 4 p. p. gestor- 
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benen Kinder geben die betreffenden Sectionsprotokolle folgende 
Befunde an: 

1. Aspiration von Schleim in die Bronchien. 

2. Atelectasis pulmonum. Subpleurale und subepicardiale 
Hämorrhagien (lange Geburtsdauer. 

3. Intracranielle Blutung (sehr lange Geburtsdauer!). 

4. Intracranielle Blutung (frühzeitiger Fruchtwasserabgang!). 

Von primären Beckenendlagen wurde diesmal nur eine einzige 
beobachtet. Sie endete mit der Geburt eines lebenden Kindes. 

Alle übrigen 26 Geburten wurden operativ beendet und 
zwar 25mal durch Wendung mit nachfolgender Extraction und 1 mal 
mit der Zange. 

Von den 25 durch Wendung und Extraction entwickelten Kin- 
dern wurden 6 todt geboren; 5 starben am 1. bezw. 2 Tage p. p. 
Nur 14 = 56 pCt. wurden lebend entlassen. 

Auch diese Procentzahl hat sich gegen die von Buschbeck 
berechnete (= 61,5 pCt.) verschlechtert. Doch diese Verschlech- 
terungen mussten eintreten, wenn man die Lehren, welche aus der 
B.’schen Arbeit zu ziehen waren, befolgen wollte. 

Damals hatte man — ausgehend von der Erfahrung, dass die 
Geburten in Kopflage immer bessere Resultate geben als die in 
Beckenendlage -— stets die Vorbereitungen so getroffen, dass die 
Geburt wenn irgend möglich in Schädellage zu Ende geführt wurde. 
Die Folge davon war unter 36 Fällen eine 4malige Anwendung 
der Zange und ein 6maliger (= 16,6 pCt. aller Fälle!) Gebrauch 
des Perforatoriums am vorangehenden Kopf. 

So günstig also die Geburten in Schädellage an und für sich 
waren, so ungünstig wurden die Ergebnisse, wenn auf 
eine Geburt in Kopflage allzu lange gewartet wurde. Der 
Grundsatz, welcher dem entsprechend für die vorliegenden 41 Fälle 
galt, war folgender: Es wurde zunächst in jedem Fall eine 
Spontangeburt in Kopflage angestrebt. Stellte sich je- 
doch im Laufe der Geburt heraus, dass der Durchtritt 
des Kopfes als vorangehender Theil ohne Gefahr für Mutter 
oder Kind nicht wahrscheinlich war, so wurde der weitere 
Geburtsverlauf womöglich so zugeschnitten, dass man 
eine Beendigung der Geburt durch Wendung und Ex- 
traction unter möglichst günstigen Verhältnissen (voll- 
ständiger Muttermund und stehende Blase bezw. kurz zu- 
vor gesprengte Blase) zu erzielen suchte. 
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Der Gesammterfolg, der mit einem um 3,9 bezw. 8,9 pCt. 
besseren Ergebniss gegen Buschbeck’s Veröffentlichung abschloss, 
hat die Richtigkeit dieser Annahme bestätigt. 

Entsprechend dieser Anzeigestellung tritt in der neuen Reihe 
die Anwendung der Zange sehr zurück. Nur ein einziges Mal 
wurde sie gebraucht, als nach Eintritt des Kopfes ins Becken 
plötzlich Tympania uteri auftrat. Das betreffende Kind kam lebend 
zur Welt und wurde gesund aus der Klinik entlassen. 

Indicationen für die Ausführung der Wendung und Extraction 
waren Amal Querlage, wobei 4 lebensfähige Kinder geboren wurden, 
und imal Schieflage. Letzteres Kind starb am 2. Tage; im Sec- 
tionsprotokoll wird als Todesursache eine Impression am Schädel 
und intracranieller Bluterguss angegeben. 

Anzeigen für die Ausführung der Wendung und Extraction bei 
Schädellagen waren 4mal Nabelschnurvorfall, Imal Unregelmässig- 
keiten der kindlichen Herzthätigkeit und 14mal Nichteintreten bezw. 
ungünstige Einstellung des Kopfes. 1mal wurde bei fünfmarkstück- 
grossem Muttermund auf den Fuss gewendet wegen Placenta praevia. 
Im Interesse des mütterlichen Lebens musste in diesem Falle das 
Kind geopfert werden. 

Ausser diesem wurden von den 25 so entwickelten Kindern 
noch 5 todt geboren, während 4 am 1. bezw. 2. Tage p. p. 
starben. . Unter den 5 todt Geborenen zeigten 2 bei der Section 
die Zeichen der Erstickung und 3 wurden nach Perforation des 
nachfolgenden Kopfes geboren, nachdem sie bereits intra partum 
abgestorben waren. Für die 4 nachträglich gestorbenen wird im 
Sectionsprotokoll 2mal congenitale Atelectasis pulmonum und je 
lmal intracranielle bezw. intraspinale Blutung als Todesursache 
angegeben. 

Ueber das Befinden der 41 Wöchnerinnen sind folgende 
Angaben zu machen. 39 von ihnen wurden gesund entlassen. 
Eine starb in der Klinik. Schon vor der Entbindung war bei ihr 
ein geringer Grad von Morbus Basedowii bemerkt worden. Die 
damit verbundene Herzschwäche war wohl die Ursache, dass die 
Frau die acute Anämie, die bei ihr p. p. wegen Atonia uteri auf- 
trat, nicht überstand. Der 2. Todesfall ist nicht in Betracht zu 
ziehen, da er durch den Leichtsinn des betreffenden Ehemannes 
verschuldet wurde. Trotz vorhandener Thrombosensymptome und 
trotz ausdrücklicher Verwarnung durch den Assistenzarzt bestand 
der Ehemann durchaus darauf, seine Frau aus der Klinik abzu- 
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holen. Dieselbe starb an Embolie auf dem Transport zum Bahn- 
hof. In der Klinik wäre dieser Todesfall mit grösster Wahrschein- 
lichkeit ausgeschlossen gewesen. 

Somit berechnet sich die Sterblichkeit unter diesen 41 Fällen 
auf 2,4 pCt. Zusammen genommen mit Korn’s 45 Fällen und 
Buschbeck’s 36 Fällen, die einen Todesfall aufweisen, ergiebt 
sich für die 122 Fälle künstlicher Frühgeburt aus hiesiger Klinik 
(1. Sept. 1883 bis 14. Juli 1900) eine Sterblichkeit von 1,6 pCt. 
Wenn auch das Endergebniss für die Mütter diesmal ungünstiger 
ist als in der Buschbeck’schen Reihe, so ist doch immerhin eine 
Abnahme der Sterblichkeitsprocente festzustellen, denn Korn fand 
unter 401 Fällen eine Sterblichkeitsziffer von 2,9 pCt. und Busch- 
beck unter 470 Fällen eine solche von 1,7 pCt. 

Ein fieberfreies Wochenbett machten 28 = 68,3 pCt. von 
41 Wöchnerinnen durch, eine geringe Verschlechterung gegen die 
72,2 pCt. Buschbeck’s. Doch sind zu den fiebernden Wöchne- 
rinnen auch 3 Fälle gerechnet, die nur eine eintägige Temperarur- 
Steigerung aufzuweisen hatten. 7 zeigten 2—4tägige Fieberschwan- 
kungen. Die Ursachen waren nicht immer aufzufinden: 1 mal ein 
geringes Exsudat, 1mal Thrombose, 1mal foetide Lochien und 1 mal 
Lochiometra. 

Nur 3 Fälle litten unter länger dauernden und schweren Tem- 
peratursteigerungen. Bei dem ersten fand sich dafür als Ursache 
eine Pneumonie, die wohl auf Rechnung der Aethernarkose zu setzen 
ist. Bei dem zweiten wurde das Fieber auf die Thrombose zurück- 
geführt; es erreichte nur einmal in 14 Tagen die Höhe von 38,9 °. 
Bei dem dritten Fall wurden schon vor der Einleitung der künst- 
lichen Frühgeburt Gonococcen im Vaginalsecret nachgewiesen. 

Bemerkenswerth ist endlich, dass sich in einem einzigen unter 
allen Fällen vereinzelte kurze Kokkenketten (Streptokokken?) im 
Lochialsecret fanden. Dass dieselben bei der Vornahme der künst- 
lichen Entbindung eingeschleppt wurden, ist nach den günstigen 
Ergebnissen der übrigen Fälle nicht sehr wahrscheinlich. 

Die Wahl der bei der Einleitung der Frühgeburt anzuwenden- 
den Methode wurde zunächst, wie anfangs erwähnt, in der vor- 
liegenden Statistik durch die Ergebnisse der Buschbeck’schen Ar- 
beit beeinträchtigt: 

Bei alleiniger Anwendung des Krause’schen Verfahrens hatte 
ersterer eine Durchschnittsdauer von 79 Stunden 2 Minuten be- 
rechnet, bei alleinigem Vorgehen nach Tarnier bezw. Barnes 


lo 
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dagegen nur eine solche von 31 Stunden 32 Minuten. Demnach 
hätte es eigentlich nahe gelegen, die Krause’sche Methode gänz- 
lich zu verlassen und nur noch die Tarnier’sche bezw. Barnes- 
sche Blase zu verwenden. 

Aus mehreren Gründen empfahl sich das jedoch nicht: Erstens 
ist die Einführung einer Bougie stets ohne grössere Schwierigkeit 
möglich und die damit verbundenen Gefahren bei aseptischem Vor- 
gehen und Beherrschen der Technik des Verfahrens sehr gering. 
Die Einführung einer Tarnier’schen oder Barnes’schen Blase 
stösst hingegen bei geschlossenem Muttermund und langem Collum 
zuweilen auf erheblichen Widerstand. Zweitens erwies es sich 
aber ausserdem, dass die Durchschnittszahl Buschbeck’s für die 
Dauer der künstlichen Frühgeburt nach Tarnier oder Barnes aus 
einer zu kleinen Zahl von Fällen berechnet wurde. Zahlreiche 
spätere Erfahrungen bewiesen, dass auch dtese Methode zuweilen 
unter der gleichen geringen Reizwirkung zu leiden hat wie die Krause- 
sche. Auch hier gehörten sehr in die Länge gezogene Fälle nicht 
zu den Seltenheiten. Der Unterschied in der zeitlichen Wirksam- 
keit war also nicht so gross, dass die eine oder die andere Me- 
thode wesentliche Bevorzugung verdiente. 

Man versuchte dann mehrfach eine Combination beider Ver- 
fahren, indem man zuerst durch eingeführte Bougies Wehen anregte 
und darauf nach genügender Erweiterung des Muttermundes an 
Stelle der nunmehr entfernten Bougie die Tarnier’sche oder Bar- 
nes’sche Blase wirken liess. Zu einer wesentlichen Abkürzung 
der Geburtsdauer führte auch dies nicht. 

Bis zum Jahre 1896 dauerten diese Versuche. Damals wurde 
die Aufmerksamkeit von vielen Seiten auf die günstigen Erfolge 
gelenkt, welche man mit der intrauterinen Anwendung grösserer 
Gummiballons als der Tarnier’schen bezw. Barnes’schen zu ver- 
zeichnen hatte. Auch in der Dresdener Klinik fand der Gebrauch 
grösserer Metreurynter Eingang und Anklang. Seit Ende 1897 
wird wieder von einer einheitlichen Methode bei der Ein- 
leitung der Frühgeburt Gebrauch gemacht. 

Ihr Verlauf bat sich seitdem folgendermaassen gestaltet: 

Den Anfang macht stets die Einführung einer Bougie. Zu- 
weilen (s. untenstehende Tabelle) genügt schon dieser Reiz zur An- 
regung kräftiger Wehen und die Geburt kommt ohne weitere Nach- 
hülfe oder nur noch unter kurzdauernder Kolpeuryse zum Abschluss. 

Ist jedoch nach Ablauf von 24 Stunden keine sichtbare Wehen- 
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wirkung vorhanden, so wird jetzt zur Erhöhung des Reizes eine 
2. Bougie eingeführt. Dies genügt dann meist, um in den 
nächsten 24 Stunden den Muttermund für 1—2 Finger durchgängig 
zu machen. Sobald dies eingetreten ist, wird nunmehr ein Gummi- 
ballon von der Form des Braun’schen Kolpeurynters mit einem 
Raumgehalt von 250—500 ccm intrauterin eingeführt. Seine Wir- 
kung wird noch durch einen elastischen Zug an seinem Ansatz- 
schlauch vermehrt. 









Durchschnittliche Lebend 


Methode zur Einleitung Zahl der 





vee . Dauer der Ent- | entlassene 
der Frühgeburt Fälle bindung Kinder 

Bougie allein . . . . 2.0. 6 14 St. 47 Min. 4 

Bougie und Kolpeurynter. . . 6 29 St. 55 Min. 4 

"Metreurynter - . 2... .]) 14 41 St. 18 Min. | 9 
| 

6 | | 17= 65,4pCt. 

| 


Aus 33 der Buschbeck’schen Fälle, die genaue Zeitangaben 
aufweisen, berechnet sich eine Durchschnittsdauer von 79 Stunden 
9 Minuten. Die Durchschnittszeit der neuen Serie beträgt für alle 
41 Fälle 41 Stunden 1 Minute. Dies günstige Ergebniss ist nur 
darauf zurückzuführen, dass seit Anwendung der grösseren Metreu- 
rynter Verzögerungen der Geburt von mehrtägiger Dauer kaum 
noch möglich sind. 

Auch für das kindliche Leben ist diese Abkürzung der Ge- 
burtsdauer von wesentlichem Vortheil. Von den 26 eben an- 
geführten Frauen wurden 17 mit lebenden Kindern entlassen, das 
bedeutet einen Erfolg von 65,4 pCt. Dies Ergebniss übertrifft noeh 
um 2 pCt. das Gesammtresultat aller 41 Fälle und um 6 pCt. 
bezw. 11 pCt. das Buschbeck’sche Endergebniss. 

Als besonders vortheilhaft neben der Abkürzung der Geburts- 
zeit sind bei Anwendung oben geschilderten Verfahrens wohl fol- 
gende Punkte anzusehen: die Weichtheile werden sehr gut vor- 
bereitet. Operationen bei unvollständigem Muttermund, die sich 
früher (vergleiche Buschbeck’s Fälle) ziemlich häufig nöthig 
machten, kommen kaum noch vor: Die Zahl der Collumrisse ist 
entsprechend verringert. 

Nicht hoch genug zu bewerthen ist auch die Schonung der 
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Blase, die mit der Anwendung dieser Metreurynter verbunden ist. 
Die beiden letztgenannten Momente begünstigen ausserordentlich 
die Erfolge eventuell vorzunehmender Wendungen und Extractionen. 

Die Ausführung der Krause’schen Methode ist gegen 
die Buschbeck’sche Schilderung noch unverändert: Nach äusserer 
Reinigung und gründlicher Waschung und Desinfection der Vagira 
wird das Collum mit Carboltupfern ausgewischt, nachdem dasselbe 
durch Anhaken der vorderen Muttermundslippe sichtbar gemacht 
worden ist. Hierauf wird die Bougie (mittlere Stärke) an der vor- 
her bestimmten Seite des Uterus zwischen Eihäuten und Uterus- 
wand vorsichtig in die Höhe geschoben. Maassgebend für die Wahl 
der Seite ist noch immer die hier übliche Bestimmung des Pla- 
centarsitzes aus dem Verlauf der Tuben und Ligamente. Nur ein 
einziges Mal trat bei Einführung der Bougie eine geringe Blutung 
ein, die auf Scheidentamponade alsbald stand. Mit Buschbeck’s 
27 und den zu vorliegender Reihe gehörigen 36 nach Krause be- 
bandelten Fällen ergiebt das auf 63 Fälle einen nur zweimaligen 
Irrthum. 

Ein einziges Mal wurde versucht, an Stelle der Bougie einen 
metallenen Katheter einzuführen. Bei diesem Versuch wurde je- 
doch die Fruchtblase verletzt und darauf für immer von diesem 
Ersatz der Bougie abgesehen. 

Sonst wurde nur 2 mal bei der Einleitung des Krause’schen 
Verfahrens die Blase verletzt. Alle 3 Kinder wurden lebend aus 
der Klinik entlassen. Im Vergleiche zu den Ergebnissen der früher 
gebräuchlichen willkürlichen frühzeitigen Blasensprengung ist dieser 
Erfolg günstig zu nennen. Das ist wohl darauf zurückzuführen, 
dass beim Einlegen der Bougie in der Regel nur hohe Blasen- 
verletzungen entstehen, durch welche das Fruchtwasser nur all- 
mälig entweicht. So werden die schädlichen Einflüsse, die der 
ehemalige künstliche frühzeitige Fruchtwasserfluss mit sich brachte, 
vermindert oder fast ganz ausgeschaltet. 

Die Einführung des Metreurynters gestaltet sich folgender- 
maassen: Der Ballon wird zunächst mit Bürste und Seife und dann 
mit Sublimatlösung gereinigt. Hierauf wird er möglichst gut zu- 
sammengefaltet .zwischen die Branchen einer Kornzange gefasst, 
seine Spitze mit etwas sterilem Oel befeuchtet und nunmehr mit der 
Kornzange vorsichtig unter Ueberwachung eines Fingers der linken 
Hand über den inneren Muttermund hinauf in die Uterushöhle ge- 
leitet. Nachdem er hier angelangt ist, wird die Kornzange gelöst 
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und entfernt und der Ballon alsbald mit 5—8—10 Spritzen zu je 
50 com Rauminhalt aufgefüllt. Als Füllungsflüssigkeit wird ste- 
riles Wasser verwendet. Eine Verletzung der Fruchtblase wurde 
bei dieser Art der Einführung noch nicht beobachtet. Die vordere 
Muttermundslippe wird während dieser Vornahme mit einem Mu- 
zeux angehakt und festgehalten. 

Der dauernde Zug, welcher am Metreurynter zur Beschleuni- 
gung seines Erfolges wirkt, wird in folgender Weise ausgeübt: Um 
den Klemmer, welcher den Metreurynterschlauch abschliesst, wird 
ein Faden geschlungen und dieser letztere nun ziemlich straff an 
dem unteren Bettrand befestigt. Zu beachten ist dabei, dass das 
so gespannte Ansatzrohr nicht fortgesetzt an Clitoris oder Scheiden- 
wand anliegt und Decubitus erzeugt. Durch geeignete Lagerung 
der Kreissenden, am besten in Seitenlage oder durch Erhöhung 
des Steisses in Rückenlage, lässt sich dies leicht vermeiden. 

Ueber die Art und Weise, wie Bougie und Metreurynter eigent- 
lich wirken, geben auch die neueren Fälle keinen Aufschluss. 
Gleiche Maassnahmen wirken völlig verschieden. Man steht unter 
dem Eindruck, dass der Erfolg vollkommen von dem Grade der 
uterinen Reizbarkeit abhängig ist. Der Metreurynter wirkt wohl 
deswegen stärker, weil die den Reiz aufnehmende Fläche eine viel 
grössere ist. Ausserdem ahmt der mit elastischem Zug versehene 
Metreurynter mit seinem unteren Pol den Reiz der von Wehen 
vorwärts getriebenen Blase nach. 

Ueberblickt man nun nochmals das gesammte Ergebniss, so 
ist ohne Zweifel eine Besserung gegen früher erzielt. Das gün- 
stigere Resultat wurde erreicht durch Ausschluss aller Erstgebä- 
renden von dieser Art der Entbindung, durch sorgfältige Bestimmung 
des günstigsten Augenblicks, durch Beschleunigung der Geburt in- 
folge Combination der Krause’schen Methode mit der Anwendung 
grösserer Metreurynter und endlich durch ein activeres und früh- 
zeitigeres Eingreifen bei schlechter Einstellung des kindlichen Kopfes. 

Der glückliche Ablauf des Geburtsactes selbst führt freilich in 
all diesen Fällen noch nicht an das Ziel der Wünsche: das lebend 
geborene Kind ist am Leben zu erhalten und das erfordert bei der 
Schwächlichkeit dieser Kinder mindestens gleich grosse Sorgfalt wie 
die Geburt an sich. Peinlichste Sauberkeit, günstigste Ernährungs- 
verhältnisse und Schutz vor Wärmeverlust sind die Hauptpunkte, 
welche hierbei zu berücksichtigen sind. 

Wenn irgend möglich wird diesen Kindern, so lange sie in 

Archiv f. Gynäkologie Bd.64. H. 1. ll 
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der Anstalt sind, die mütterliche Brust gereicht. Sind sie zum 
selbstständigen Saugen zu schwach, so wird dies durch Einschalten 
des Teterelle’schen Apparates erleichtert. 

Dem Wärmeverlust wird in den letzten 3 Jahren durch den 
Gebrauch der Wärmeschränke (Couveusen) vorgebeugt. Die Dienste, 
welche diese Einrichtung an hiesiger Klinik leistete, sind derartig 
gute, dass man im Vertrauen auf die erzielten Erfolge vielleicht 
sogar die künstliche Frühgeburt um 1—2 Wochen früher einleiten 
darf, als es bisher statthaft war. Galt bisher die 34. Woche als 
unterste Grenze, so darf man jetzt bis zur 33., ja vielleicht sogar 
bis zur 32. Woche herabgehen. Mit diesem Abzug am kindlichen 
Alter würde dann auch ein Herabsetzen der Beckenmaasse ver- 
bunden sein, so dass man platte Becken von 61/, cm Conjugata 
vera und allgemein verengte von 7 cm C. v. zur Einleitung der 
Frühgeburt noch zulassen könnte. 

Wie günstig die Erfolge schon bei so kurzer Zeit sind, welche 
die Neugeborenen z. B. in hiesiger Klinik zubringen dürfen (9 bis 
20 Tage), kann man aus den wenigen folgenden Zahlen ersehen: 

Im ‚Jahre 1897, dem letzten vor Einrichtung des Wärme- 
schrankzimmers, wurden 13 Kinder im Alter von 32—35 Wochen 
lebend geboren. Davon starben 3 während des Anstaltsaufenthalts. 
Keines erreichte oder überschritt am Tage der Entlassung das An- 
fangsgewicht; nur 5 hatten weniger als 200 g, 8 dagegen darüber 
abgenommen. a 

Im Jahre 1898 dagegen, d. h. nach Einrichtung des Warme- 
schrankzimmers, wurden in der gleichen Alterslage 15 Kinder lebend 
geboren. Keins davon starb während des Aufenthalts in der Klinik: 
7 überschritten das anfängliche Körpergewicht, 4 hatten weniger 
als 200 g und nur 4 mehr abgenommen, als sie die Anstalt nach 
9—20 Tagen verliessen.: 

Wie günstig aber die Erfolge überhaupt sein können, wenn 
man nicht an kurz bemessenen Aufenthalt im Warmeschrank ge- 
bunden ist, das haben 2 Fälle gelehrt, über welche schon Noack! 
in hiesiger gynäkolog. Gesellschaft vortrug: 

Das Körpergewicht des Kindes Z. stieg nach 4 wöchentlichem 
Aufenthalt im Wärmeschrank von 1300 auf 1920 g, das des Kindes 


1) Noack, Ueber die Erhaltung zu früh geborener Kinder in den Wärme- 
schränken. Sitzungsber. d. gynäkol. Gesellsch. zu Dresden. Centralbl. f. 
Gynakol. 1899. No. 14. S. 384. 
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Schm. nach 10wéchentlichem Aufenthalt von 1790 auf 2830 g. 
Man ersieht daraus, welche Erfolge unter puneige Vorbedingungen 
zu erhoffen sind. 
Buschbeck sagte am Schlusse seiner Arbeit, die Sterblich- 
keitsziffer der frühgeborenen Kinder von 40 pCt. muss noch viel 
11* 
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kleiner werden, wenn die Erfolge befriedigende genannt werden 
sollen. Es wurde nun zwar unter den letzten 41 Fällen künst- 
licher Frühgeburt mit 63,4 pCt. lebend entlassenen Kindern kein 
bedeutend besseres Ergebniss erzielt und doch erscheint dieses 
noch immer ein wesentlicher Fortschritt, verglichen mit der Zahl 
der Kinder, welche von denselben 41 Müttern bisher ausgetragen 
‘und per vias naturales geboren wurden. Von genau 100 Kindern 
‘wurden nur 34 lebend geboren. Es ist also das Ergebniss der 
künstlichen Frühgeburt fast doppelt so gut. Auf oben angedeu- 
tetem Wege ist es vielleicht nochmals zu verbessern. 

Am Schluss dieser Arbeit mag noch eine Tabelle Platz finden, 
die eine gleiche aus der Buschbeck’schen Veröffentlichung fort- 
setzt und die seitdem erschienene einschlägige Literatur mit den 
Ergebnissen der verschiedenen Kliniken und Krankenhäuser vereinigt. 

Herrn Geheimrath Prof. Dr. Leopold sage ich an dieser Stelle 
für die Ueberlassung der zu Grunde liegenden Journale und für die 
gefällige Durchsicht dieser Arbeit meinen ergebenen Dank. 


Anmerkung: In Uebereinstimmung mit der Redaction wurden 
die tabellarischen Aufzeichnungen über den Verlauf jedes einzelnen 
‚Falles weggelassen. 





Pathologische Anatomie und Pathogenese der 
kleincystischen Folliculärdegeneration der Eier- 
stöcke. 


Von 


Dr. Th. Schultz (Kopenhagen). 


rn 


Die zuerst von Rokitanski beschriebene kleincystische Folli- 
culärdegeneration der Eierstöcke (dégénérescenec microkystique, 
ovarite scléro-kystique, ovaires 4 petits kystes, cystic ovaritis u. a.), 
hatte Anfangs nur geringes Interesse. Nach Einführung der Bat- 
tey-Hegar-Tait’schen Operation fiel es aber sogleich auf, wie 
häufig man diesen Zustand der Eierstöcke bei den nervösen und 
ähnlichen Leiden fand, welche diese Operation indicirten. De 
Sinéty und Malassez in Frankreich sonderten ihn von der eigent- 
lichen Kystombildung und dasselbe that Lawson Tait in England. 
In Deutschland stellte Hegar das Leiden als Indikation der Ca- 
stration auf; hierdurch entstand aber ein ziemlich heftiger Streit über 
die Natur und Bedeutung des Zustandes, indem Nagel behauptete, 
er könne gar nicht als pathologisch betrachtet werden, während 
andere, namentlich Bulius, Hegar beistimmten. — Unter denen, 
die den Zustand als pathologisch betrachteten, bestand Uneinigkeit 
darüber, wie weit er als Entzündungszustand zu betrachten sei oder 
nicht. In den Handbüchern aus den späteren Jahren findet man 
die verschiedensten Anschauungen vertreten. In Martins’ letzter, 
grosser Arbeit über die Krankheiten der Eierstöcke wird er als eine 
wirkliche Entzündung infectiöser Natur aufgefasst. 

In Dänemark hat Howitz im Jahre 1886 in einer Abhand- 
lung über „Entfernung kleiner Ovarien“ einige Fälle mitgetheilt, 
ohne eine Ansicht über die Natur des Zustandes auszusprechen. 
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Vorliegende Arbeit ist basirt auf dem Studium der Literatur und 
auf histologischer Untersuchung einer Reihe von Ovarien mit zuge- 
hörigen Tuben an 43 Individuen, theils von Sectionen, theils von 
Operationen herrührend. Bei 11 dieser Individuen handelte es sich 
um kleincystische Folliculärdegeneration, bei den übrigen theils um 
normale, theils um sonst auf verschiedene Weise erkrankte Ovarien 
aus allen Altersklassen. 


Makroskopische Verhältnisse. Bei der Entscheidung, in- 
wieweit ein Ovarium „kleincystisch“ zu nennen ist, wurde Martins’ 
Definition (Krankh. d. Eierst. pag. 245) als maassgebend betrachtet. 
Demnach darf das Gewicht nicht so sehr auf Grösse und Anzahl 
wie auf Lage und Anordnung der Follikel im Ovarium gelegt 
werden (über das ganze Ovarium zerstreut, stellenweise dicht zu- 
sammenliegend mit Einschachtelungen des einen Follikels in den 
anderen). Die späteren Stadien des Leidens bestehen jedoch sicher 
in Verschrumpfungsvorgängen mit Verschwinden der Follikel, wofür 
diese Definition nicht mehr passt. 

Das Ovarium ist oft, doch nicht immer, grösser wie normal; 
dass grösste von mir untersuchte maass 6,4 und 4 cm. — Die 
Aussenfläche ist höckerig wegen hervorragender Cystchen, sonst 
bisweilen glatt, bisweilen mit mehr oder weniger umfangreichen 
Adhäsionssträngen bedeckt. An Durchschnitten sieht man die zahl- 
reichen Cystchen in einem gewöhnlich recht spärlichen Stroma. Nicht 
so selten wie von einigen Autoren (Martin, Bulius) behauptet, findet 
man Corpora lutea (in 7 unter meinen 11 Fällen), und in mehr 
vorgeschrittenen Fällen zahlreiche Corpora albicantia. — Die ein- 
zelnen Cystchen haben nur selten einen Diameter von mehr als 
1 cm, das grösste 2,5 cm. 

Mikroskopische Technik. Fixirung in 4 pCt. Formol- 
lösung. Behufs Untersuchung des Fettes Herstellung von Gefrier- 
schnitten und Behandlung derselben mit Osmiumsäure. Sonst Här- 
tung in Alkohol von steigender Concentration und Einbettung in 
Celloidin (8 Tage in dünner und 8 Tage in dicker Lösung), wo- 
durch das Ausfallen des Cysteninhaltes aus den Schnitten ver- 
mieden wird. Färbung nach v. Gieson oder mit Hämatoxylin- 
Eosin oder Alaunkarmin-Pikrinsäure. Zur Nachsuchung von Bak- 
terien wurde Thioninfärbung angewandt, wodurch zugleich die Ehr- 
lich’schen „Mastzellen* deutlich hervortreten. 

Mikroskopie. — Das Keimepithel fehlt in der Regel in 
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Folge der Manipulationen bei der Operation und Präparation. 
Die Albuginea ist in den meisten, namentlich jüngeren Fällen 
nicht deutlich verdickt, bisweilen mit Bindegewebsauflagerungen oder 
den äussersten Schichten der Corticalis verschmolzen. 

Die Corticalis zeigt eine normale Structur in Bezug auf die 
Anordnung des Bindegewebes in Bündel, die sich in allen Rich- 
tungen wirr durchkreuzen; nur wo die grösseren Follikel sich der 
Aussenfläche dicht nähern, fehlt sie oder ist sie komprimirt und 
zeigt nicht ihre gewöhnliche Structur. 

Die Anzahl der Primordialfollikel ist immer kleiner als 
man nach dem Alter erwarten sollte; in weit vorgeschrittenen 
Fällen können sie fast ganz fehlen. 

Wachsende Follikel finden sich in grösserer oder kleinerer 
Anzahl der Regel nach mit normalem Ei; häufig sind sie durch 
Kompression zwischen den grossen Follikeln deformirt. 

Die auffallendsten Veränderungen sieht man in den Graf- 
schen Follikeln. Es müssen hier zwei Stadien der Entwicke- 
lung auseinander gehalten werden: erstens eine Grössenzunahme, 
zweitens eine Degeneration (Atresic). Im ersten Stadium ist die 
Form annähernd kugelrund (ausgenommen wo angrenzende Follikel 
eine Abplattung oder Einbiegung bewirken); im anderen Stadium 
wird der Inhalt resorbirt, der Follikel fällt zusammen und ver- 
schwindet endlich. Dieses Stadium nennt man „Atresie der Fol- 
likel®, und die feineren Vorgänge, die sich hierbei abspielen, er- 
weisen sich als mit denjenigen identisch, die man bei der in nor- 
malen Ovarien vorkommenden Follikelatresie findet. Bei der nähe- 
ren Beschreibung wird deshalb keine Unterscheidung zwischen 
diesen beiden Vorgängen gemacht. Der Uebergang aus dem einen 
Stadium ins andere fällt mit der Abstossung der Membrana granu- 
losa zusammen. 

Das Ei findet man gesund, solange die Membrana granulosa 
erhalten ist, und es geht mit dieser zu Grunde. 

Die Membrana granulosa ist im ersten Stadium ganz nor- 
mal, sie enthält zahlreiche Mitosen (als Anzeichen des starken 
Wachsthums) und Flemming’sche „Epithelvakuolen“ (als Anzeichen 
des gleichzeitigen Zerfalles, wodurch die Vermehrung der Follikel- 
flüssigkeit zu Stande kommt). Im zweiten Stadium werden die 
Zellen nach und nach abgestossen; man sieht sie mit stark aufge- 
quollenem Protoplasma in der Follikelhöhle liegen, weshalb sie 
ihre ursprüngliche polygonale Form verloren haben und rund ge- 
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worden sind. Eine Abstossung der Membrana granulosa in toto, 
so dass sie zusammen gefaltet in der Höble liegt, ist ein kada- 
veröses Phänomen und findet sich nur in Sectionspräparaten und 
Operationspraparaten, die längere Zeit hindurch liegen blieben, ohne 
in der Fixationsflüssigkeit angebracht zu werden. Der Zerfall der 
Granulosazellen wird nicht durch Fettdegeneration bewirkt, sondern 
durch eine, ungewiss auf welche Art sich einstellende, Auflösung 
des Protoplasmas in der Follikelflüssigkeit und durch Chromatolyse 
‚des Kernes (Schottländer). Die Membrana granulosa wird immer 
vollständig abgestossen und nie in ein einschichtiges kubisches oder 
cylindrisches Epithel umgewandelt, wie von einigen Autoren be- 
hauptet worden ist (Steffeck, Bulius, Stratz). — Eine Basal- 
membran findet sich nicht constant, und ist, wenn sie vorkommt, 
ein Degenerationsprodukt der innersten Schichten der Theca interna. 

Während die Theca interna in den kleineren Follikel ganz nor- 
mal erscheint, ist sie in den meisten grösseren Follikeln abnorm 
schmal. Dieses Verhältniss ist von keinem früheren Untersucher 
erwähnt worden (Hoelzl hat es hinsichtlich der Follikel, die vor 
der Geschlechtsreife zur Entwicklung gelangen, bemerkt). Entweder 
sind die Zellen sehr langgestreckt mit ovalem Kern parallel der 
Follikelwand liegend, so dass man den Eindruck bekommt, dass 
es sich um eine Distension durch gesteigerten intrafollikulären 
Druck handelt; oder sie haben die gewöhnliche polygonale Form 
mit grossem runden Kern (der sich weniger intensiv färbt als der Kern 
der Granulosazellen), bilden aber nur 1—-2 bis 3 (statt 5—10) un- 
regelmässige Schichten. Beim Beginn der Atresie kommt es, wie 
von Bulius und Kretschmar nachgewiesen, zu einer Durch- 
wucherung der Theca interna mit Bindegewebszügen aus der Theca 
externa, und aus diesen entsteht das später die Follikelhöhle aus- 
füllende Gewebe. Die Theca interna-Zellen gehen durch iFett- 
degeneration zu Grunde; dieselbe zeigt sich zuerst immer in den der 
Follikelhöhle zunächst liegenden Zellen und schon bevor die Ab- 
stossung der Membrana granulosa vollendet ist; von hier aus 
breitet sie sich über die ganze Theca interna. 

Schliesslich findet man an dem Platze der Theca interna die 
„hyaline Grenzmembran“, die wohl von der intercellulären Sub- 
stanz herrührt, da ja die Zellen selbst fettig degeneriren und wahr- 
scheinlich resorbirt werden. Die Bildung dieser hyalinen Membran 
ist ganz analog der Bildung eines Corpus albicans aus einem Corpus 
Juteum; wenn der Follikel sich auf normale Weise öffnet, verwan- 
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deln die Theca interna-Zellen sich in Luteinzellen, und indem sie 
schnell an Grösse und Anzahl zunehmen, füllen sie die Follikel- 
höhle mit Ausnahme des Platzes aus, der von einem eventuellen 
Blutcoagulum eingenommen wird; alsdann folgt eine radiäre Ein- 
wucherung des Bindegewebes aus der Umgebung, die Luteinzellen 
degeneriren fettig, werden resorbirt und die Intercellulärsubstanz 
wird hyalin umgebildet (Corpus albicans). Bei der Follikelatresie 
öffnet der Follikel sich nicht und die Theca interna proliferirt 
daher nicht, sonst geschieht aber ganz dasselbe: Einwucherung von 
Bindegewebszügen, fettige Degeneration und Resorption der Zellen, 
hyaline Metamorphose der Intercellulärsubstanz. Nicht bei jeder. 
Follikelatresie kommt es zur Bildung eines hyalinen Streifens, wie 
auch nicht jedes Corpus luteum zum Corpus albicans wird. Dies 
beruht vielleicht darauf, dass das Hyalin als leicht resorbirbares 
Uebergangsglied Bedeutung hat (Schottländer). Unter guten 
Resorptionsverhältnissen wird es dann ebenso schnell verschwinden, 
als es gebildet ist, während es sich unter weniger guten Verhält- 
nissen längere Zeit hindurch erhält, ohne resorbirt zu werden. 

In einigen der Ovarien wurde ein Befund gemacht, der beim 
ersten Anblick einer atypischen Proliferation eines Graaf’schen 
Follikels gleichen könnte: ein schmaler, anscheinend verästelter 
Hohlraum von einer mehrschichtigen Membrana granulosa begrenzt 
und ausserhalb desselben die Theca interna mit typischen Zellen, 
die jedoch zum Theil durch interstitielle Blutaustretungen ausein- 
ander gesprengt waren. Es handelt sich in der That um Follikel, 
die vor der Reife geborsten sind; die Membrana granulosa sitzt 
dann noch fest und die Theca interna ist noch nicht im Stande, 
sich zu einem Corpus luteum zu entwickeln; wegen der plötzlichen 
Druckverminderung kommt es zur Blutung und aus demselben 
Grunde sind die Granulosazellen höher und schmäler (mehr cylin- 
drisch) wie gewöhnlich. — Eine solche Berstung kann bei einer 
Exploration vor der Operation oder bei der Exstirpation eintreten 
und ein Befund dieser Art ist eben nur in Öperationspräparaten 
gemacht worden; in einem derselben sah man an einigen Schnitten 
die Perforationsöffnung. 

Die Corpora lutea sieht man oft im Begriff, sich in Corpora 
albicantia umzuwandeln; man sieht dann zu innerst oder zugleich 
zu äusserst einen gefalteten, hyalinen Streifen oder die Lutein- 
zellen liegen mit grösseren Zwischenräumen in einer hyalinen Masse 
zerstreut. 
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Das Ovarialstroma kann hier und da verdichtet und kern- 
reicher sein, namentlich um die Corpora albicantia und die Follikel- 
atresien heram. In uncomplicirten Fällen findet man nie klein- 
zellige Infiltration; nur wenn zugleich eine Salpingitis mit Ver- 
löthungen der Adnexa vorliegt, kann eine solche vorhanden sein. 
Ehrlich’sche Mastzellen, die gewöhnlich in reichlicher Menge 
zu finden sind, können nicht mit Entzündungsvorgängen in Verbin- 
dung gesetzt werden, sondern vielmehr mit Restitutionsprocessen 
des Bindegewebes. Sie wurden nämlich in allen Ovarien gefunden, 
namentlich in der Nähe der Corpora albicantia und der Follikel- 
atresien, mit einzelnen Ausnahmen, wo der Ovulationsprocess ganz 
aufgehört hatte (eine phthisische, junge Frau). 

Nächst dem Follikelapparat bietet das Gefässsystem die 
auffälligsten Veränderungen dar. Eine Menge der kleineren Arterien 
zeigen hyaline Degeneration und Verdickung der Tunica media mit 
nachfolgender Obliteration des Lumens. Eine eigentliche Endarte- 
ritis, die von mehreren Verfassern erwähnt wird, habe ich nicht 
constatiren können. Solche hyalin degenerirte Gefässe finden sich 
auch in normalen ÖOvarien, aber in weit geringerer Menge. Die 
Bildung von Corpora albicantia nur. durch Verschmelzung solcher 
Gefässe (Hölzl, Bulius, Martin) habe ich nicht gefunden; der 
Kern des Körpers scheint immer ein aus einem Corpus luteum 
hervorgegangenes Corpus albicans zu sein. — Die grösseren Gefässe 
im Hilus und Mesovarium zeigen immer natürliche Verhältnisse. 

Pathologisch- anatomische Differentialdiagnose. — 
Häufig sind andere Cystenbildungen im Ovarium fälschlich für 
kleincystische Folliculärdegeneration gehalten worden, was zum 
Theil auf mangelhaftem Verständnisse hinsichtlich des Baues des 
Graaf’schen Follikels, besonders der Membrana granulosa beruht. 
Letztere setzt sich aus mehreren Schichten epithelähnlicher Zellen 
zusammen, unter denen die der Theca interna und dem Ei direct 
aufsitzenden eine regelmässige Schieht kurz-cylindrischer Zellen 
bilden, während alle anderen unregelmässig polyedrisch sind und 
ohne regelmässige Ordnung liegen; eine Umwandlung in einschich- 
tiges Epithel kommt, wie schon erwähnt, nicht vor. Es ist also 
falsch, wenn Olshausen von „dem cylindrischen Epithel, welches 
dem Follikel zukommt“, spricht. Winckel macht sich desselben 
Irrthums schuldig und Pozzi und Tissier zählten kleine Cysten 
mit einschichtigem Epithel zu den Follikeleysten. — Es handelt 
sich in solchen Fällen um seröse Cystchen, die durch Einwuche- 
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rung und Abschnürung von Keimepithelschläuchen gebildet sind 
(de Sinety und Malassez, Schottländer), wie ich selbst in 
4 Fällen bestätigen konnte. 

Diese Cystchen sind direct von dem mehr oder weniger com- 
primirten Ovarialstroma begrenzt und die Cystenwand zeigt keine 
Spur des für die Theca interna charakteristischen Baues; sie werden 
sehr oft in senilen oder verschrumpften Ovarien gefunden. Auch 
makroskopisch kann man sie gewöhnlich von der kleincystischen 
Folliculärdegeneration dadurch unterscheiden, dass einige der Cysten 
in der Albuginea zur Entwickelung gelangt sind und deshalb weit 
mehr prominiren, so dass mehr als die Hälfte das Niveau der 
Aussenfläche überragt; auch sind sie mehr dünnwandig, und wenn 
sie ganz klein sind, können sie als stecknadelkopfgrosse Bläschen 
erscheinen, während ein so kleiner Graaf’scher Follikel wegen 
seiner tieferen Lage nie von aussen sichtbar ist. — In wirklich 
folliculär-cystischen Ovarien kann man namentlich in den späteren 
Stadien einzelne solche Cystchen finden. 

Die Pathogenese der kleincystischen Folliculärdegeneration 
hat man auf verschiedene Weise zu erklären gesucht: 

1. Als Resultat einer Entzündung. Der Zustand des Ova- 
rialstromas ist ein solcher (hier und da verdichtet, mit zahlreichen, 
gefalteten, hyalinen Streifen und Corpora albicantia, hyalin dege- 
nerirten und obliterirten Gefässen), wie er gewöhnlich bei der 
Oophoritis chronica beschrieben wird. Man hat aber sicher kein 
Recht, diese Erscheinungen als Anzeichen der Entzündung zu be- 
trachten. Wie schon Rindfleisch hervorgehoben hat, ist „die 
physiologische Thätigkeit des reifen Eierstockes mit Erscheinungen 
verbunden, welche wir an anderen Organen nicht anstehen würden, 
in die Kategorie der „entzündlichen“ zu versetzen“. Schwund des 
Parenchyms und Ersatz desselben durch Bindegewebswucherung, 
Vorgänge, welche die chronischen Entzündungen der grossen Unter- 
leibsorgane charakterisiren, finden sich ja normal im Ovarium. 
Die Follikelöffnung selbst bildet eine Solutio continui, die bei ihrer 
Heilung Narbengewebe hervorbringt, welches freilich unter nor- 
malen Verhältnissen bald wieder verschwindet. Das senile Ova- 
num, das eine Reihe von Jahren hindurch der Sitz solcher Vor- 
gänge gewesen ist und in welchem die Regenerationsfähigkeit des 
Gewebes nach und nach herabgesetzt worden ist, zeigt denn auch 
ein Aussehen, das ganz demjenigen der chronischen Qophoritis 
entpricht („vorzeitige Alterserscheinung“, Bulius). Von einer Ent- 
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zündung kann man aber hier nicht reden. — Zur Diagnose: Ent- 
zündung ist eine kleinzellige Infiltration erforderlich (Ziegler, 
C. Lange), und weder Winternitz, noch Ziegler, Nagel, Hegar 
und Pfannenstiel haben eine solche bei der „chronischen Oopho- 
ritis“ gefunden. Wenn andere Verfasser (Stratz, Prochownik, 
Martin) häufig kleinzellige Infiltration finden, beruht es wohl dar- 
auf, dass die von ihnen untersuchten Fälle Entstadien acuter oder 
subacuter, wirklich infectiöser Entzündungen waren. — Dasselbe 
gilt mit Bezug auf die kleincystische Folliculärdegeneration; die 
narbigen und hyalinen Umwandlungsproducte im Stroma sind 
deutlich genug Ergebnisse der Follikelatresie und Follikelberstung 
und können nicht als Entzündungsproducte angesehen werden. In 
den einzelnen Fällen, wo eine kleinzellige Infiltration vorkam, han- 
delte es sich um Complication mit eitriger Salpingitis und Peri- 
oophoritis. Gegen die Auffassung als eine Entzündung spricht auch 
das verhältnissmässig häufige Vorkommen des Leidens bei ganz 
jungen Virgines, worüber die meisten Verfasser einig sind. 

2. Als ein physiologischer (nicht pathologischer) Zustand 
(W. Nagel). Gegen diese Auffassung spricht erstens: das häufige 
Vorkommen des Leidens in Eierstöcken, die durch Operation ent- 
fernt sind, während es verhältnissmässig selten bei Sectionen ge- 
funden wird, zweitens: die klinischen Symptome, die es ohne 
Zweifel hervorruft. 

3. Als Retentionszustand durch perioophoritische Schwarten 
(welche oft fehlen), Verdickung der Albuginea, Sklerose des Stro- 
mas (welche eben die Folgen und nicht die Ursachen des Zustandes 
sind), oder ungenügende Ernährung bei chronischen Krankheiten 
(Hölzl) bedingt. Hierdurch wird aber die in den meisten Fällen 
so augenfällige gleichzeitige Entwickelung vieler Follikel nicht er- 
klärt; es handelt sich gewiss nicht um einen passiven, sondern 
um einen activen Process, und man hat daher 

4. eine lange dauernde Congestion angenommen, ent- 
weder allein (Conzette) oder mit einer Verdickung der Albuginea 
zusammenwirkend; letztere ist aber kein constanter Befund und 
eine Hyperämie für sich allein dürfte wohl das gleiche Resultat 
herbeiführen wie die gewöhnliche menstruelle Hyperämie: Reifung 
und Eröffnung der Follikel (Klob). Sie könnte sehr wohl das 
gesteigerte Wachsthum der Follikel erklären, dagegen nicht die 
ebenso hervortretenden regressiven Veränderungen, die theils auf 
ungenügende Ernährung (fettige Degeneration der Theca int.), theils 





der kleincystischen Folliculärdegeneration der Bierstöcke. 173 


auf mangelhafte Resorption (langes Bestehen der Corpora albicantia 
und anderer hyaliner Umwandlungsproducte) deuten. Wenn wirk- 
lich eine active Hyperämie das Anfangsstadium bildete, müsste 
man eine besonders starke Entwickelung des gefässführenden Theiles 
der Follikel (Theca interna) erwarten, man findet aber eben das 
Gegentheil. 

5. Venöse Stauung (Hegar, Conzette) durch Compression 
bei Tumoren, Lageveränderungen des Uterus, Varicocele pelvis oder 
Morbus cordis. — Eine Stauung kann aber keine Hyperplasie des 
Follikelapparates hervorrufen; die Follikelflüssigkeit wird ja nicht 
durch seröse Transsudation gebildet. Ich habe nie in Eierstöcken 
von jungen Frauen, die an Morbus cordis gestorben sind, irgend 
ein Zeichen einer kleincystischen Folliculärdegeneration gefunden. 
Bei Varicocele pelvis findet man als Endstadium Atrophie und 
Sklerose des Eierstockes. 

6. Unter der Bezeichnung: Angiodystrophia ovarii haben 
Bulius und Kretschmar die Ausscheidung einer besonderen 
Grappe der kleincystischen Ovarien vorgeschlagen, indem hier eine 
Gefässdegeneration das primäre sein sollte. Sie bemerkten aber 
selbst, dass hierdurch die Ernährung des Gewebes herabgesetzt 
werden müsse (was zum Theil durch Neubildung von Gefässen 
Abhilfe finden sollte), und man kann also sehr wohl die degenera- 
tiven Processe hierdurch erklären, gewiss aber nicht die Hyper- 
plasie des Follikelapparates, welche auch diese Verfasser als für 
die kleincystische Folliculärdegeneration charakteristisch betrachten. 
Die Gefässdegeneration ist sicherlich eine secundäre Erscheinung. 

Wenn also weder Vorgänge im Bindegewebe, noch im Gefäss- 
system eine Rolle für die Entstehung des Leidens spielen, liegt 
die Frage nahe, ob nicht das Primäre im Follikel selbst zu suchen 
sei und ob nicht die äusseren Ursachen, die den Zustand hervor- 
rufen, durch Vermittelung des Nervensystems wirkten. — Eine auf 
diese Grundlage gebaute Theorie entspricht wirklich sowohl dem 
pathologisch- anatomischen, als dem klinischen Befund am besten. 
Man kann sich den Process so denken: durch reflectorische oder 
direct vom Centralnervensystem ausgehende Reizung der Ovarial- 
nerven werden zahlreiche Follikel gleichzeitig zur Entwickelung 
gebracht. Jedesmal, wenn ein Primordialfollikel sich durch: das 
Stadium eines „wachsenden Follikels“ zum Graaf’schen Follikel 
entwickelt, geschieht eine Neubildung von Gefässen zur Versorgung 
des dichten Capillarnetzes in der Theca interna. Mit dem schnellen 
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und gleichzeitigen Wachsthum zahlreicher Follikel kann aber die 
Gefässvermehrung nicht Schritt halten; während die Membrana 
granulosa in lebhaftem Wachsthum begriffen ist und die Follikel- 
flüssigkeit sich durch den Zerfall der Granulosazellen stark ver- 
mehrt, wird die Theca int. verhältnissmässig weniger ausgebildet 
und bringt es in den meisten Follikeln nicht dahin, die Follikel- 
eröffnung zu bewirken. Diese kommt daher nicht zu Stande und 
nach einiger Zeit erscheinen in den Theca interna-Zellen die Ver- 
änderungen, welche sonst erst nach der Follikeleröffnung auftreten 
sollten: sie degeneriren fettig. Die Proliferationsfähigkeit der Mem- 
brana granulosa erlischt, ihre Zellen werden abgestossen, wobei 
auch das Ei zu Grunde geht: der Follikel atresirt (siehe in Martin’s 
Buch Wendeler’s Bemerkungen über die in normalen Eierstöcken 
vorkommende Follikelatresie). 

Durch die ungenügende Ernährung wird also die geringe Ent- 
wickelung der Theca interna erklärt, um so mehr, da ein grosser 
Theil des Ernährungmaterials zum schnellen Wachsthum der Mem- 
brana granulosa und zur Vermehrung der Follikelflüssigkeit ver- 
braucht wird. Die Hyperämie ist ein sekundäres Phänomen, ebenso 
wie in anderen Drüsen, wo die Reizung sekretorischer Nerven ver- 
mehrte Sekretion und erst in zweiter Reihe Hyperämie hervorruft; 
unter normalen Verhältnissen spielt diese eine grosse Rolle für die 
Reifung und Berstung der Follikel; wenn sie hier aber auch be- 
deutend ist, wird sie doch nicht genügen, weil ihre Wirkungen auf 
so viele Follikel vertheilt werden müssen. Zugleich wird natürlich 
die bedeutende Zunahme des gesammten Follikelquerschnittes auf 
Kosten des Stromas durch Compression der Gefässe schlechte Er- 
nährungsbedingungen erzeugen. 

Wenn die Follikel nach und nach atresiren (bezw. bersten), 
werden die zu ihrer Versorgung neugebildeten, aber unzulänglichen, 
Gefässe überflüssig; einige derselben werden durch hyaline Dege- 
neration und Schwellung der Media obliterirt („Angiodystrophie*), 
während andere wahrscheinlich zur Versorgung naheliegender Fol- 
likel, die jetzt in der Entwickelung begriffen sind, erhalten bleiben. 

Wenn dies alles einige Zeit gedauert hat, verschwinden nach 
und nach die Primordialfollikel, theils durch Heranwachsen zu 
Graaf’schen Follikel, theils durch Compression zwischen diesen. 
Die ausgewachsenen Follikel atresiren. Die hyalinen und fibrösen 
Körper, die von der Follikelatresie und der Corpus luteum- 
Rückbildung herrühren, werden wegen der immer schlechteren Er- 
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nährungsverhältnisse nur langsam resorbirt oder organisirt, und am 
Ende findet man das Ovarium „senil“ mit Bindegewebsverschrumpfung, 
zahlreichen Corpora albicantia und hyalin degenerirten Gefässen, 
und zwar auf einer Altersstufe, wo man sonst unter normalen Ver- 
hältnissen dasselbe in voller Thätigkeit findet. Das Organ hat 
eine kurzdauernde aber um so mehr intensive Thätigkeitsperiode 
gehabt. | 

Diese Auffassung setzt das Vorhandensein von Follikelnerven 
voraus, worin noch keine Uebereinstimmung der Forscher erreicht 
ist; ihre Existenz darf aber doch wohl als höchst wahrscheinlich 
betrachtet werden. | 

Die äusseren Ursachen, welche (durch Vermittelung des Lenden- 
marks) die nervöse Reflexreizung der Follikel hervorrufen können, 
sind: sexuelle Hyperexcitation verschiedener Art und chronische 
Reizungs- und Entzündungszustände der Geschlechtsorgane (Vul- 
vitis, Elythritis, Erosio portionis vaginalis, Endometritis, Metritis, 
Salpingitis). Besonders interessant in dieser Beziehung ist der Be- 
fund bei einem 4jährigen durch einen Unfall getödteten Mädchen, 
wo eine papilläre Erosio portionis mit kleinzelliger Infiltration der 
Schleimhaut und stark ausgesprochene kleincystische Follikulär- 
degeneration der Eierstöcke gefunden wurden, während Corpus uteri, 
Tubae und Ligamenta lata sich als vollständig. normal, ohne ein 
Anzeichen der Entzündung erwiesen. 

Die kleincystische Follikulärdegeneration der Eierstöcke, welche 
recht häufig bei Uterusmyomen gefunden wird, und worauf bei vor- 
anstehender Beschreibung keine Rücksicht genommen ist, scheint 
einen andern Ursprung zu haben (Retention?). 


Aus der Prov.-Hebammenlehr- und Entbindungsanstalt 
zu Osnabrück. 


Beitrag zur Kenntniss der „bösartigen Blasen- 
mole“ und deren Behandlung. 


Von 
Dr. Butz, 


fräherem Assistenten der Anstalt, z. Z. in Heidelberg an der chirurg. Klinik. 
(Hierzu Tafel IV u. V.) 


Obgleich uns das Ende des Jahrhunderts schon eine Ge- 
schichte der Blasenmole aus der Feder Kossmann’s gebracht 
hat, ist das Dunkel der Aetiologic der Bösartigkeit dieser Erkran- 
kung noch nicht ganz gelichtet worden. Indess haben die zahl- 
reichen Veröffentlichungen der letzten Zeit manches Bedeutsame 
für unsere Kenntnisse gegeben, welches für die Diagnose der Bös- 
artigkeit und für die Behandlung wohl verwerthbar wurde. Und 
so möge auch hier ein weiterer Fall Platz finden, der nach beiden 
Richtungen genug des Interessanten bietet, zumal eine Beobachtung 
und Untersuchung nach allen Richtungen möglich war. 


Frau B., 44 Jahre alt, X para, hatte acht regelmässige Schwanger- 
schaften liinter sich, die zweite soll jedoch zu einer Fehlgeburt geführt 
haben. Sie sucht jetzt ärztliche Hülfe wegen vaginaler Blutungen und 
Schmerzen im Unterleibe. Die letzte Regel bestand Mitte April 1899, 
seit dieser Zeit fühlt sich die Frau matt und kränklich. Im Juni und 
Juli traten häufige unregelmässige Blutungen ein, die am 16. Juli 
besonders heftig wurden, dabei wurden Theile einer Blasenmole spontan 
geboren. Die zurückgebliebenen Reste wurden bei der Patientin, die 
inzwischen in unserer Anstalt Aufnahme gefunden hatte, theils mit dem 
Finger, theils mit dem Schablöffel entfernt, der Uterus ausgespült und mit 
Jodoformgaze tamponirt. Da nach 13 Tagen sich die Blutungen wieder- 
holten, während in der Zwischenzeit keinerlei Beschwerden bestanden, 
wurde aufs neue eine Ausschabung mit nachfolgender Tamponade vor- 
genommen. Nunmehr sistirten die Blutungen und Patientin wurde am 
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18. August mit der Weisung entlassen, sich bei den geringsten Be- 
schwerden wieder vorzustellen. Inzwischen hatte Herr Prof. Aschhoff 
in liebenswürdiger Weise eine Untersuchung des durch die Ausschabung 
gewonnenen Materials vorgenommen. Er äusserte sich damals wie folgt. Das 
Material enthält alte zum Theil nekrotische Reste der Blasenmole. Die 
abgestorbenen Zotten und fötalen Zellwucherungen sind von leukocytären 
Wällen eingeschlossen. In einzelnen Schnitten findet sich gut regene- 
rirte Schleimhaut, an einer Stelle liegen zahlreiche, gut färbbare fötale 
Zellen sowohl an der Oberfläche, wie auch in der Tiefe der Schleim- 
haut. Zusammenhängende Wucherungen fehlen. Eine Einwucherung 
fötaler Zellen in das Zottenstroma, wie es Neumann fand, konnte nicht 
festgestellt werden. Demnach liegt nichts vor, was einen bösartigen 
Charakter dieses Falles direct beweisen könnte, es ist jedoch rathsam, 
die Frau im Auge zu behalten. — Am 8. August 1900, also ein ganzes 
Jahr nach der Entlassung, suchte Frau B. wieder unsere Anstalt auf, 
dieses Mal wegen starker Lungénblutungen. Sie bot jetzt das Bild 
allgemeiner Kachexie. In der ganzen Zwischenzeit hatte sie regelmässig 
menstruirt, die Periode dauerte 3—4 Tage und war nicht besonders 
blutig. Seit Anfang Juli stellte sich Bluthusten ein, der von Tag zu 
Tag heftiger wurde. Die Frau glaubte zunächst, sie habe durch die 
Lungen menstruirt, einer Meinung, der man hier im Volke bei ähn- 
lichen Anlässen nicht allzu selten begegnet. Bei der Aufnahme wurde 
eine reichliche Menge theilweise schaumigen Blutes mit dem Auswurf 
entleert. Auf der rechten Lunge war der Klopfschall abgeschwächt, 
auch hörte man reichliche Rasselgeräusche. Am 2. Tage nach der Auf- 
nahme stellte sich auch eine starke Blutung aus der Scheide ein, wobei 
dicke Coagula ausgestossen wurden. Man fühlte den mässig ver- 
grösserten, retroflectirten Uterus auf dem hinteren Scheidengewölbe 
liegen, derselbe war mit der Umgebung nicht verwachsen. Der Mutter- 
mund war etwas geöffnet und mit Blutgerinnseln angefüllt. Die Blu- 
tungen wurden in den nächsten Tagen schwächer, zugleich gingen aber 
auch die Kräfte so rapide zurück, dass am 5. Tage der Exitus erfolgte. 
Nach dem ganzen klinischen Bilde war wegen der Diagnose für uns 
kaum ein Zweifel möglich, es handelte sich bier um eine sogenannte 
bösartige Blasenmole, die. zu Lungenmetastasen geführt hatte. — Die 
Section ergab Folgendes: In beiden Bauchfellsäcken findet sich eine 
reichliche Menge schmutzig brauner Flüssigkeit Die Lungen selbst 
sind wenig verwachsen, kaum zusammengefallen, sie zeigen an ihrer 
Oberfläche eine dunkelblau-röthliche Farbe, bei einer höckerigen Ober- 
fläche. Die Consistenz derselben ist viel härter als gewöhnlich und 
man fühlt überall knollige Verdickungen. In der rechten Spitze fand 
sich eine nussgrosse Caverne, von schwieligem Gewebe umgeben, in 
welches Kalkeinlagerungen stattgefunden hatten. Bei beiden Lungen 
besteht die Gegend am Hilus und an der Basis aus zahllosen bis taubenei- 
grossen soliden Knoten von braunrother Farbe, wodurch die Unterlappen 
zu. fast harten. knolligen Gebilden umgestaltet wurden. Der retro- 
flectirte Uterus ist anderthalbfaustgross, seine Höhle ist mit zerfallenden 
Tumormassen und Blutgerinnseln ausgefüllt, das ganze Corpus ist von 
der Geschwulstmasse ergriffen. In der Scheidenwandung, Nieren, Milz etc. 
waren keine Metastasen nachzuweisen. (Geschwollene Drüsen wurden 
nicht gefunden. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd.64. H. 1. 12 
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| Da wir nach der mikroskopischen Untersuchung des cüret- 
tirten Materials geschwankt hatten, die Totalexstirpation vorzu- 
nehmen und unsere abwartende Haltung zunächst durch den kli- 
nischen Verlauf sich zu rechtfertigen schien, später sich der Fall 
aber als bösartig erwies, so wollten wir wenigstens durch eine 
genaue mikroskopische Untersuchung feststellen, ob die Mole selbst 
oder die Metastasen uns nach den bisherigen Forschungsergebnissen 
zwingende Gründe boten, sie für bösartig zu erklären und damit den 
klinischen Verlauf in Einklang zu bringen. Wir betteten daher in 
üblicher Weise nach vorhergegangener Härtung in Formalin und 
Alkohol, die gewonnenen Präparate, Blasenmole, Uterus und 
Lungenmetastasen in Celloidin ein und färbten die 8—12 4 dicken 
Schnitte nach v. Gieson oder mit Alaunkarmin oder Hämatoxylin 
und Eosin. Die Präparate bieten nun folgende Bilder. Makro- 
skopisch besteht die Mole aus zahllosen bis senfkorngrossen Kugeln 
und Kölbchen, welche auf fadenförmigen Stielen dicht aneinanderge- 
reiht sitzen. Das Präparat macht den Eindruck von weichgekochtem, 
aber noch nicht zerfallendem Reis. Die Oberfläche der Kölbchen 
ist rauh, oft sammetartig. Die meisten Kölbchen sind solide, 
Bläschen finden sich nur selten. Wir haben hier also einen ähn- 
lichen Befund, wie ihn Voigt!) erhob. Auch genanntem Autor fiel 
im Gegensatz zu andern gutartigen Formen von Blasenmole ma- 
kroskopisch die Kleinheit der Bläschen und das Erhaltensein der 
Zottenform auf, das Centrum der Bläschen war im Allgemeinen 
noch nicht verflüssigt, sondern nur gequollen, deren Wandung durch 
epitheliale Wucherungen verdickt. Mikroskopisch erkennt man an 
einzelnen Stellen deutlich wie das Stroma von der Langhans- 
schen Zellschicht umgeben ist und das Ganze von dem Syncytium 
überzogen wird. Abbild. 3. Aber zweifellose Uebergänge von 
Langhans’schen Zellen zu dem Syncytium wie sie Spuler?) be- 
schreibt und Polano®) bestätigte, fand ich nicht, obgleich es 
manchmal schwer hält, an einigen Stellen excessiver Wucherung 
des plasmodialen Ueberzuges die Langhans’schen Zellen heraus- 
zufinden. Oft hat sich das Syneytium und die Langhans’sche 
Zellschicht vom Stroma abgelöst. niemals aber das Synevtium 
allein. Ueberall sprossen aus dem sonst in gleicher Dicke die Zotte 
umgebenden Syncytium Knospen hervor, die oft wurstförmigen 
1) Voigt, Monatschr. f. Geb. u. Gyn. 1899. Bd. IX. H. 1. 


2) Spuler, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1399. Bd. XL. H. 1. 
3) Polano, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1899. Bd..XLI. H. 1. 
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Charakter annehmen und reichlich mit gut färbbaren Kernen angefüllt 
sind. Abbild. 2 u. 6. An ihren Enden sind sie oft hakenförmig 
umgebogen, sie heben sich oft weit von der Zotte ab und machen 
den Eindruck nach einem Halt suchenden Gebilde, wie wir sie 
ähnlich bei den Rankengewächsen finden. Oft verschlingen sich 
die Knospen mehrerer Zotten und zeigen im Bilde eine Masse von 
runden und länglichen Formen, je nachdem sie vom Schnitt ge- 
troffen sind. Nur ganz vereinzelt fanden sich Theile solcher 
Knospen auch im Stroma der Zotte vor und ich konnte mich des 
Eindrucks nicht erwehren, dass es Zufallsprodukte waren, deren 
Entstehungsmöglickeit schon von .anderer Seite geschildert sind. 
Aber auch hier war gut die wurstartige Form des Syncytiums er- 
kennbar. Die Neumann’sche Ansicht, welche Schmorl!) durch 
einen gleichen Befund stärkte, in dieser Thatsache schon ein Cri- 
terium für Bösartigkeit zu erblicken, theilen wir jedenfalls nicht. 
Oft finden sich die syncycialen Knospen im Zustande der Degene- 
ration vor, sie zerfallen dann in einzelne Stücke, sind oft blastg, 
die Kerne färben sich weniger gut, Stellen, an denen die oben be- 
schriebenen Verschlingungen stattgefunden haben, machen alsdann 
zuweilen den Eindruck homogener Zellcomplexe, theilweise mit 
vielen Vacuolen, doch ist an der bandförmigen Anordnung der Kerne 
ihre syncytiale Herkunft immer erkennbar. Hier und dort ist am 
Rande oder auch im Centrum solcher Massen noch eine wohl er- 
haltene Knospe mit gut färbbaren Kernen aufzufinden, gleichsam 
als ob sie bei dem Zerfall ausgesperrt sei, wahrscheinlich aber 
weil sie einer anderen Zotte angehört, die dem Processe noch nicht 
unterliegt. Abbild. 7 u. 8. 

Voigt, welcher für seinen Fall die Gutartigkeit unbedingt 
ausschliesst, giebt als ausschlaggebenden Beweis der Bösartigkeit 
eine excessive Wucherung des Epithels namentlich der Zellschicht 
an. Letzteres konnten wir nun kein einziges Mal erkennen, 
müssen aber gestehen, dass manche Bilder seiner 2. Abbildung 
sehr ähnlich sind, glauben aber, dass die hier als Zellschicht be- 
zeichnete Stelle, soweit es aus der Reproduktion zu erkennen ist, 
sich aus Zerfallprodukten der Knospen zusammensetzt. Sehr inter- 
essant sind die mikroskopischen Bilder, welche uns die Uteruswand 
bietet. Ein Tumor ist nirgends zu finden, ebenso fehlen Reste er- 
haltener Decidua vollständig. Dagegen sieht man sehr schön, wie 








1) Schmorl, Centralbl. f. Gyn. 1897. No. 40. 
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sich abgesprengte syncytiale Knospen tief in die Lymphspalten der 
Muskulatur hineinschieben, Abbild. 1, nur einmal fanden sich auch 
innerhalb eines Gefässes diese Elemente vor. Mein Suchen nach einer 
Stelle des Durchdringens der Gefässwandung wie es z. B. in einem 
Aufsatze über Erkrankungen der Gefässe von Schrötter!) sehr gut 
abgebildet ist, war vergebens. Voigt schildert in seinem Uterus- 
präparat die Muskulatur durch grosse vielgestaltige Zellen mit 
chromatinhaltigem Kern oder Kernen durchsetzt, die aber immer 
von einander getrennt und vereinzelt lagen. Dieses ist bei uns 
nur ganz selten der Fall, zumeist kann man deutlich die Knospen- 
formen erkennen, die oft in langen Reihen bis 10 Stück hinter- 
einander die Muskulatur durchdringen, nur selten finden sich ein- 
zelne grosse Zellen vor, die wir aber nicht als Langhans’sche Zellen 
ansprechen möchten. Zu einer Tumorbildung ist es in der Uterus- 
wandung nicht gekommen, wohl aber ist die Reizung, die dieses 
Durchwandern hervorgerufen hat, daran zu erkennen, dass längs 
des ganzen Weges starke Ansammlungen von Leukocyten stattge- 
funden haben. Eigentliche Zotten waren auch an der Innenwand 
des Uterus nicht aufzufinden, es hat hier also lediglich eine Ein- 
wucherung der syncytialen Knospen stattgefunden, ohne Betheili- 
gung der Zellschicht und des Stromas. Diese syncytialen Knospen 
finden wir nun auch iiberall in den Lungenmetastasen wieder. Die 
Geschwülste in den Lungen bestehen zum grössten Theil aus Blut, 
und längs nicht auf allen Schnitten sind mikroskopisch syneytiale 
Elemente nachzuweisen. Betrachten wir den Schnitt eines kleinen 
Tumors mikroskopisch, so fällt die starke Ansammlung von 
Leukocyten auf, die Alveolen sind mit Fibrinmassen angefüllt 
und in diesen oder im Bindegewebe der Lungensubstanz oft auch 
in den Gefässen liegen die Knospen. Bei grösseren Tumoren, die 
vielleicht älteren Datums waren, fiel es wiederholt auf, dass hier 
die Knospen in einzelne grosse Zellen getheilt waren, wenn auch 
der Zusammenhang untereinander noch theilweise bestand. Selten 
fanden sich neben den ‘Knospen liegend oder auch ganz isolirt grosse 
Zellen, die wir auch hier als Theilungsprodukte der Knospen oder deren 
Querschnitte ansehen zu müssen glauben. Abbild. 4u. 5. Auch in den 
Lungen ist es niemals zu einer Geschwulstbildung aus gleichartigen 
Zellmassen gekommen, eine Vermehrung der eingewanderten fötalen 





1) Schrötter, Speciclle Pathologie und Therapie von Nothnagel. 
1900. XV. Bd. III. Theil. 1. Hälfte. Reproduction nach Schlagenhaufer. 
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Zellen also nicht nachweisbar. Auch in den Lungenmetastasen 
wollte es das Glück nicht, dass ich einmal das Durchsetzen der 
Gefässwandungen fand, obgleich innerhalb dieser die syncytialen 
Zellen oft so zahlreich lagen. 

Es handelt sich in unserem Falle um eine Molenschwanger- 
schaft im 3. Monat, bei der nach spontan geborenen Theilen der 
Mole zunächst vaginale Blutungen eintraten, die aber nach zwei- 
malige Ausschabung zum Stillstand kamen. Darnach ein ganzes 
Jahr lang Fehlen aller bedrohlichen Symptome,. rogelmässige Men- 
struation und erst dann in die Erscheinung tretende Lungenmeta- 
sten, die durch herbeigeführte Blutungen ad exitum führten. Ob 
allerdings die anamnestisch erhobenen Angaben auf Wahrheit be- 
ruhen, mag dahingestellt bleiben. Die profuse vaginale Blutung 
einige Tage nach der Aufnahme, insbesondere aber der Sections- 
befund lassen es uns bezweifeln, dass erst 4—6 Wochen lang vor 
dem Tode Beschwerden erheblicher Natur bestanden haben sollen. 
Werfen wir nun die Frage auf, welche Zeichen bot die Mole selbst, 
den Fall als bésartig zu erkennen. Wie wir schon hervorhoben, 
fiel uns sofort die Kleinheit der Zöttchen, sowie das spärliche Vor- 
handensein von Bläschen auf. Die Mole wurde ferner nicht auf 
einmal, sondern brockenweise ausgestossen und die festsitzenden 
Reste erst mit dem Schablöffel und dem Finger entfernt. Bei den 
meisten Molen verhält es sich anders. So enthält zum Beispiel 
unsere Sammlung ein Präparat, welches aus vielen kleinen und 
grossen wasserhellen Blasen besteht, die als Ganzes, von einer 
dieken Decidua umhüllt, geboren wurden. Hier sagt uns das 
makroskopische Ansehen, es ist wohl kaum etwas zurückgeblieben, 
während uns in unserem Falle die Schabrinne in die Hand gedrückt 
wurde. Worin nun die Ursache für diese verschiedenen Formen 
der Mole zu suchen ist, dürfte wohl kaum eher sicher zu ent- 
scheiden sein, als die erste Ursache zur Molenbildung überhaupt 
bekannt ist. Vielleicht ist der Grund bei der kleinzottigen Mole 
ihre Entstehung in frühester Zeit der Schwangerschaft, wo es noch 
nicht zu einer differenzirten Placentabildung gekommen ist, viel- 
leicht liegt aber auch der Grund in einer verschieden heftigen Er- 
krankung der Gebärmutter. 13 Tage nach der ersten Ausschabung 
stellten sich wieder heftige vaginale Blutungen ein, die uns zu 
einer zweiten Ausschabung zwangen. Auch die profusen Blutungen 
liessen uns an eine bösartige Mole denken, allerdings werden 
solche Blutungen ja auch bei gutartig verlaufenen Molenschwanger- 
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schaften beobachtet, ebenso wie sie umgekehrt bei bösartigen ganz 
fehlen können. Die mikroskopische Untersuchung des ausgeschabten 
Materials ergab ein Einwuchern fötaler Zellen in die Tiefe der 
Schleimhaut, jedoch nicht weiter als auch nach normalen Geburten 
beobachtet wird. Demnach musste Prof. Aschoff erklären, es 
liegt nichts vor, was die Bösartigkeit des Falles direct beweisen 
könnte. Aschoff ist, wie er mir persönlich mittheilte, der An- 
sicht, dass die Bösartigkeit der Blasenmole nur an den ausge- 
kratzten Massen der Uteruswand zu diagnosticiren sei, wo eine 
abnorme reichliche und tief gehende Zellwucherung sie sicher stelle, 
aber dennoch halte er auch die Blasenmolen mit starken Zell- 
wucherungen in der ganzen Peripherie der Zotten für verdächtig. 
Neumann’ hat als Kriterium für Bösartigkeit der Mole ein Hinein- 
wachsen des Syncytiums in das Stroma der Zotte angegeben und 
wir fanden in der That zweimal solche Stellen, an denen im 
Stroma deutlich erkennbare syncytische Knospen mit gut färbbaren 
Kernen lagen. Aber wir möchten diesem Befunde, wie wir schon 
hervorhoben, nicht die angegebene Bedeutung beimessen. Voigt 
findet die Bösartigkeit seiner Mole dadurch bewiesen, dass an den 
Zotten eine excessive Wucherung des Epithels, namentlich der Zell- 
schicht stattgefunden hat und in der Umgebung der Gefässe eine 
Anhäufung neugebildeter, für das Gewebe atypischer Elemente, 
die die Gefässwand und die Musculatur durchsetzen und ersetzen. 
Von diesen Momenten konnten wir nur eine starke Wucherung des 
plasmodialen Ueberzuges der Zotten erkennen, die in Form von 
schlauchartigen Gebilden, den abgelösten Knospen, die Musculatur 
der Gebärmutter überall in den Lymphspalten durchwandern. Die 
starke Wucherung des syneytialen Ueberzuges halten wir für eine 
Erscheinung der Hyperplasie überhaupt, wie sie sich bei den mei- 
sten Molen findet, können also die Bösartigkeit nicht darauf be- 
gründen. Das Uteruspräparat liess einen Rückschluss auf eine 
vorausgegangene Erkrankung des. Endometriums, die auch anamne- 
stisch nicht festgestellt wurde, nicht zu, da keine Schleimhautreste 
erhalten waren. | 
Gottschalk!) sagt von den Placentazotten, sie tragen schon 
physiologischer Weise einen destruirenden Charakter an sich, schon 
physiologischer Weise dringen sie bis zur Uterusmusculatur vor. 
Denkt man sich nun ein gesteigertes Wachsthum der Zotten, so 


—— 





1) Gottschalk, Dieses Archiv. Bd. 46. 
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erscheint es wohl natürlich, wenn sie nun selbst in die Musculatur 
hineindringen. Dieses Eindringen der Zotten, wie überhaupt die Ver- 
bindung von Uteruswand und Zotte vermittelt nun das Syncytium. 
Albert!) stellte in einem Vortrage über Syncytioma malignum fol- 
gende Sätze auf. Alle bisher als Deciduome, Sarkome der Chorion- 
zotten etc. beschriebenen Tumoren sind epithelialer Abstammung, vom 
syncytialen Ueberzuge der Chorionzotten ausgehend unter Betheiligung 
der Langhans’schen Zellschicht. Das Syncytium der Zotten ist mit 
Sicherheit fötaler Abstammung, es hat die Aufgabe, die mütter- 
lichen Gefässwände zu durchbrechen und aus dem miitterlichen 
Blute Sauerstoff und Nährstoffe der Zotte bezw. dem Fötus zu- | 
zuführen. Demgegenüber glaubte nun Kossmann?) die mütter- 
liche Abstammung des Syncytiums beweisen zu können. Frankel) 
ist der Ansicht, dass die verschiedensten epithelialen und Binde- 
substanzgewebe Neigung haben, in der Schwangerschaft Syncytien 
zu bilden, indem das Protoplasma der einzelnen Gewebselemente 
verschmilzt, so das Uterusepithel, das kindliche Ektoderm, das 
Gefässendothel, die Deciduazellen. Pels-Leusden‘) glaubt, aus 
dem Syncytium regenerire sich die Schleimhaut der Gebärmutter, 
was bei einem fötalen Ursprung doch eine auffallende Erscheinung 
wäre. Die Frage zu entscheiden, dürfte unser Fall nicht geeignet 
sein, doch glauben wir, dass das ganze Verhalten des Syncytium 
für eine fötale Herkunft spricht, eine Ansicht, die Marchand?) 
und Solowij-Krzyskowsky®) theilen. 

Das Syneytium ist es nun gerade und zwar in Form von ab- 
getrennten Knospen, welches in unserem Falle überall wieder und 
zwar allein in die Erscheinung tritt. Von den mir bekannt ge- 
wordenen ähnlichen Fällen gleicht darin der von Krebs?) ver- 
öffentlichte, der sich allerdings als gutartig erwies. Makroskopisch 
handelt es sich hier um eine kleinkindskopfgrosse Blasenmole, 
deren halbe Peripherie von 1—1'/, em dicken Decidua bekleidet 


1) Albert, Centralbl. f. Gyn. 1900, No. 49. 

2) Kossmann, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1898. Bd. XXXIX. S. 591. 

3) Fraenkel, Breslau, Centralbl. i. Gyn. 1897. No.. 90. 

4) Pels-Leusden, Zeitschr. f. Cieb. u. Gyn. Bd. XXXVI. 

5) Marchand, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. XNNIX. H. II. 

6) Solowij-Krzyskowsky, Lemberg, Monatschr. f. Geb. u. Gyn. 
1900. Bd. XII. 

7) Krebs, Breslau, Monatschr. f. Geb. u. Gyn. 1900. Bd. XI. I. 5. 
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wird. Die Bläschen sind von Stecknadelkopf- bis Bohnengrösse, 
kuglig, hin und wieder von Fischblasenform, traubenförmig an- 
einandergereiht, ihre Oberfläche ist transparent durchscheinend. 
Mikroskopisch zeigen die Zotten auf Querschnitten einen epithelialen 
Saum, der kleine kolbige Vorsprünge entsendet, die oft in regel- 
mässigen Abständen von einander entfernt sind, ähnlich dem Steuer- 
rade eines Dampfschiffes, sodass sich die Mole neben den Pro- 
ducten der bis zur Auflösung der Zotten fortgesetzten Degeneration, 
aus aktiven Wucherungen des äusseren syncytialen Zottenüberzuges 
zusammensetzt. Nirgends betheiligen sich Zellen vom Charakter 
der Langhans’schen an den genannten Wucherungen. Während 
mikroskopisch hier das Bild unserem Falle ausserordentlich ähnelt, 
ist der makroskopische Befund ein ganz verschiedener. Dem- 
entsprechend war auch die Behandlung und der Ausgang ein 
anderer. Im Krebs’schen Falle wurden die wenigen Deciduareste 
digital gelöst und nach einer Ausspülung und Ergotininjection 
stand die Blutung. Eine Nachuntersuchung 6 Monate später ergab 
normalen Genitalstatus. Worin liegt nun der auffallende Unter- 
schied begründet? In der Beschaffenheit der Mole allein kaum, 
also wird er bei der Mutter zu suchen sein. Während sich in 
unserem Falle. der Uterus nicht als stark genug erwies, den ein- 
dringenden syncytialen Elementen Halt zu gebieten, zeigte dort der 
Uterus diese ihm physiologisch innewohnende Kraft. Es muss sich 
daher uns immer wieder die Ansicht aufdrängen, in der Erkrankung 
der Gebärmutter liegt das ausschlaggebende für die Bösartigkeit, 
nicht aber in der Mole. Damit können wir uns also der Ansicht 
von Veit und Kossmann!) anschliessen, nicht aber darin, dass 
die Erkrankung den Charakter einer malignen Geschwulstbildung 
trägt. Ob wir dabei eine solche Erkrankung anamnestisch fest- 
stellen konnten oder nicht, beweist nichts. Verfolgen wir nun die 
syncytialen Elemente auf ihren Wegen, so durchsetzen sie, wie es 
unsere Präparate ausserordentlich schön zeigen, zunächst in den 
Lymphspalten die Uterusmusculatur, sie arrodiren die Wandungen 
der Gefässe und werden nun mit dem Blute zu den Lungen ge- 
führt. Dabei kommt es nirgends zu einer Vermehrung des fötalen 
Elementes, nirgends zu einer Tumorbildung aus gleichartigen Zellen 
bestehend. Die syncytialen Knospen nehmen lediglich ihre physio- 
logische Thätigkeit wieder auf und rufen dadurch Blutungen her- 





1) Veit u. Kossmann, Centralbl. f. Gyn. No. 40. 1897. S. 1218. 
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vor. Sind die Gefässe tief im Gewebe liegend, so entstehen Cysten, 
oder das Gewebe wird durchtränkt, in den anderen Fällen tritt 
das Blut eben frei zu Tage. Vergegenwärtigen wir uns nun noch 
eine physiologische Eigenschaft des Syncytiums, die Gerinnung des 
Blutes hintanzuhalten, so glauben wir die Kette der Erscheinungen 
unseres Falles wohl erklären zu können. Versuchen wir von diesen 
gewonnenen Gesichtspunkten aus die verschiedenen Beobachtungen 
bei anderen Fällen von Blasenmole zu rechtfertigen, so sind noch 
einige Worte der Erläuterung nothwendig. Es sind Fälle bekannt, 
bei denen es, obgleich die Molenschwangerschaft sich als gutartig 
erwies, zu Metastasen in der Scheidenwandung kam. Hier hat 
sich also die Uteruswand zweifellos als durchgängig gezeigt und 
dennoch bleibt es bei dieser einen Metastasenbildung. Die Scheiden- 
tumoren wurden exstirpirt und die Frauen erkrankten nicht weiter. 
Für uns findet diese Thatsache ihre Erklärung darin, dass entweder 
nur eine kleine Stelle des Uterus schwerer erkrankt war und da- 
durch in der Widerstandskraft geschwächt wurde, oder dass der 
Zufall, wie es auch bei normalen Geburten von Ruge!) gefunden 
wurde, tiefer eingewachsenes fötales Gewebe mit dem Blutserum 
fortschwemmen liess, ja es kann unter diesen Umständen einmal 
eine ganze Zotte abgerissen werden. Aber auch für diese Fälle 
glauben wir, dass eine Erkrankung des Uterus, die vielleicht eine ge- 
lindere Form hatte, die primäre Ursache zur Bildung der Mole ge- 
wesen ist. Es kommen dann immer hinzu die physiologische Auf- 
lockerung des Uterusgewebes, die Erweiterung der Gefässe, der 
intrauterine Druck und endlich die Wehenthätigkeit, welche alle 
dem Einwandern schon physiologischer Weise Vorschub leisten. 
Was enthielten nun diese Scheidentumoren? Neben wenigen zelligen 
fötalen Elementen Blut, jaSchmit konnte überhaupt keine fötalen 
Zellen finden. Nur in den Fällen Pick und Aschoff-Apfel- 
stedt fanden sich Zotten mit syncytialen Wucherungen. Hier . 
lässt sich also wirklich von einem Tumor reden, dessen Basis die 
Fähigkeit besass, neue syncytiale Elemente zu erzeugen. Schmit?), 
welcher seine Pat. zum ersten Male 4—5 Monate nach der Molen- 
geburt sah, ist geradezu überrascht, einen völlig normalen Uterus 
zu finden. Leider erfahren wir nichts über das makroskopische 
Bild der Mole. Es ist hier, unserer Auffassung entsprechend, nach 


1) Ruge, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1898. Bd. 39. S. 587. 
2) Schmit, Wien, Centr. f. Gyn. 1900. No. 47. 


186 Butz, Beitrag zur Kenntniss der 


der Ausstossung der Mole zu einer Ausheilung der leichten Er- 
krankung des Endometriums gekommen, und die lange Zeit ge- 
nügte auch, um die wenigen eingewanderten fötalen Elemente, die 
die Scheidentumoren erzeugten, zum Zerfall kommen zu lassen, 
so dass sie nicht mehr nachweisbar waren. Auch die Erscheinungen 
anderer beobachteter Metastasen in Lungen, Nieren und Milz be- 
standen der Hauptsache nach in Blutungen; die fötalen Zellen 
wurden meist nur sehr spärlich gefunden. Doch beschreiben auch 
einzelne Autoren grössere gleichartige Zellcomplexe. So sah 
Aschoff in den Lungenmetastasen gleichartige Zellen ohne Zwischen- 
substanz dicht aneinanderliegen und die vollständig das Bild eines 
Carcinoms abgeben. Ob in diesem Falle die Zellschicht allein die 
Brutstätte war, oder ob die syncytialen Massen ganz in ihre zelligen 
Bestandtheile sich gelöst haben, lässt der Autor unentschieden, 
jedenfalls giebt er aber, ebenso Poten, die Möglichkeit dieser Auf- 
lösung zu. Und unsere Präparate glaube ich, bestätigen diese 
letzte Ansicht, obgleich wir in den Lungenmetastasen keine solchen 
Zellkomplexe nachweisen konnten. Es erübrigt nun noch, die Frage 
zu beantworten, welche Erkrankung des Uterus ist Ursache des 
Absterbens vom Fötus und damit zur Bildung der Mole. Ich 
glaube, dass man hier die verschiedenen Formen der Endometritis 
ruhig dafür annehmen kann. Sehen wir uns daraufhin die bis- 
herigen Veröffentlichungen an, so finden wir thatsächlich diese Er- 
krankung des Endometriums sehr oft als vorausgehend erwähnt, 
leider sind aber in vielen Arbeiten keine Angaben zu finden. Für 
eine bösartige Neubildung in der Gebärmutter finden sich nur sehr 
wenig Anhaltspunkte. Die gutartige Form der meisten Molen- 
schwangerschaften, das Fehlen von Tumoren und Metastasen aus 
gleichartigen Zellen, und der günstige Ausgang vieler bösartiger 
Molenschwangerschaften sprechen dagegen. 

Wenn wir nun versuchen uns zum Schlusse ein Uebersichts- 
bild der Erscheinungen unseres Falles zu geben, so wäre es dieses. 
Wahrscheinlich, und die Annahme ist bei einer zehntgebärenden 
45jährigen Frau keine allzu gewagte, hat eine schwerere Form 
der Endometritis schon in den ersten Wochen der Schwangerschalt 
zum Absterben des Fötus geführt. Die zahlreichen, theilweise 
schon tiefer eingewachsenen Chorionzotten, welche ihr Lebensfähig- 
keit behalten haben, sind dann, wie uns Marchand lehrte, durch 
eine gesteigerte Nahrungszufuhr und gehemmte Abfuhr zur Blasen- 
mole geworden. Mit der Molenbildung ist es zu einer starken 








„bösartigen Blasenmole“ und deren Behandlung. 187 


Vermehrung des syncytialen Elementes gekommen, welches nun 
überall in Form abgesprengter Knospen die Gebärmutterwandung 
durchsetzte, wobei der durch die Schwangerschaft schon physio- 
logisch in seinem Gewebe gelockerte Uterus, wegen seiner Er- 
krankung des Endometriums nicht genügend Widerstand entgegen- 
setzen konnte. Die in grossen Massen eingewanderten syncytialen 
Elemente arrodirten in der Uteruswand ihrer physiologischen Auf- 
gabe entsprechend die Gefässe und wurden mit dem Blutstrom zu 
den Lungen getührt, wo sie ihre Thätigkeit wieder aufnahmen und 
Blutungen in’s Gewebe und Blutungen nach aussen veranlassten. 
Die vaginalen Blutungen traten hier mehr in den Hintergrund. 
Der Blutverlust führte zu einer Schwächung des ganzen Organis-- 
mus, die Blutungen in das Lungengewebe zu Atembeschwerden, 
und schliesslich trat der Tod in Folge von Kachexie ein. Nirgend- 
wo hat eine Vermehrung des syncytialen Elementes im mütterlichen 
Organismus stattgefunden. Die eingewanderten Knospen theilen 
sich zunächst in einzelne Zellen, und sterben dann ab. Auch 
diese Thatsache, dass die Knospen ihre Wucherungsfähigkeit nur 
im Zusammenhange mit den übrigen Zotten behalten, spricht für 
die fötale Herkunft. Für die Diagnose der Bösartigkeit einer 
Molenschwangerschaft halten wir daher einzig und allein ausschlag- 
gebend den Beweis, dass syncytiale Elemente, wie auch Aschoff 
angiebt, abnorm reichlich und tief in die Uteruswand eindringen. 
Verdächtig sind Blutungen, die noch Wochen nach der Geburt auf- 
treten. Verdächtig sind die kleinzottigen Molen, welche nicht als 
Ganzes, sondern brockenweise geboren werden. Unterstützt werden 
diese Momente wesentlich, wenn eine vorausgegangene schwerere 
Form von Endometritis sicher zu stellen ist. 

Für die Behandlung ergeben sich nach diesem eine ganze Reihe 
von Gesichtspunkten. Da unserer Auffassung nach jede Blasenmole 
die Eigenthümlickeit besitzt, unter besonderen Umständen zu einem 
bösartigen Processe zu führen, so giebt es, um über den Zustand der 
Üteruswandung ein sicheres Bild zu bekommen, nur ein Mittel, 
das durch Ausschabung gewonnene Material mikroskopisch zu unter- 
suchen, wobei darnach zu sehen ist, möglichst Muskulatur noch 
mit zu erhalten. Mein damaliger Chef, Herr Director Rissmann, 
welcher mir die Anregung zu dieser Arbeit gab, wofür ich ihm, 
“ wie für die gütige Ueberlassung des Materials auch an dieser Stelle 
meinen herzlichsten Dank aussprechen möchte, stellte deshalb die 
Forderung auf: der Ausstosung einer jeden Blasenmole hat 
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nach 10 bis 14 Tagen eine Probeausschabung zu folgen. 
Ergiebt die Untersuchung des gewonnenen Materials ein 
abnorm tiefes Einwuchern fötaler Elemente, so ist damit 
die Indikation zur Totalexstirpation gegeben. Polano 
konnte schon 8 Tage nach der Ausräumung bei Blasenmolen mit 
gutartigem Ausgang keine wuchernden Reste fötalen Gewebes mehr 
nachweisen. Viel schwieriger gestaltet sich die Beantwortung der 
Frage der Therapie in Fällen, wo es schon zu einer Metastasen- 
bildung gekommen ist, der Uterus aber einen normalen Befund er- 
giebt. Hier würde sich, wenn alle weiteren Symptome fehlen und 
auch die Anamnese nichts Verdächtiges ergiebt, eine abwartende 
‚Haltung wohl rechtfertigen lassen. Bei einer älteren Patientin, 
deren Sterilität bedeutungslos sein würde, könnte die Exstirpation 
vielleicht in Frage kommen, zumal heutzutage dieser Eingriff bei 
dem meist nur wenig vergrösserten Uterus nicht mehr zu den ge- 
gefährlichen Operationen gehört, und trotz der erweiterten Gefasse 
ohne Complikationen bleibt. Wie sollen wir uns nun verhalten, 
wenn zahlreiche Metastasen, sowie das ausgeschabte Material den 
malignen Process sicher erkennen lassen? In erster Linie ist natur- 
gemäss die Brutstätte für neue syncytiale Elemente, der Uterus, zu 
entfernen. Die Metastasen oder besser die Blutcysten mit wenigen 
fötalen Elementen im Gewebe haben unserer Auffassung nach nicht 
ganz die schlimme Bedeutung, die ihnen allgemein beigelegt wird. 
Die wenigen Fälle, in denen die Tumoren ganze Zotten enthielten, 
gehören zweifellos zu den Ausnahmen. Und dass von den übrigen 
Metastasen sich ein Weiterfortschreiten des Processes einstellen 
könnte, halten wir, solange eine Vermehrung der fötalen Elemente 
an diesen Orten nicht bewiesen wird, für ausgeschlossen. Die 
Bösartigkeit der Metastasen liegt also allein in den hervorgerufenen 
Blutungen. Handelt es sich nur um Geschwülste in der Scheiden- 
wandung, die leicht zugänglich sind und Beschwerden durch Druck, 
oder hinderlich beim Uriniren sind, so würde wohl kaum jemand 
gegen die Entfernung dieser etwas einzuwenden haben. Anders 
bei den Metastasen in den grossen Lungendrüsen, wo die Lungen 
und Milz wohl kaum einen operativen Eingriff zulassen, der bei 
einer Niere noch in Frage kommen könnte. Hier glaube ich, 
würde, nachdem einem weiteren Einwandern von fötalen Elementen 
durch die Entfernung des Uterus vorgebeugt ist, wenn die 
Blutungen nicht gar zu profus sind, sich durch interne Mittel, durch 
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Eis, Bettruhe u. s. w. manches erreichen lassen. Je länger die 
Zeit nach der Totalexstirpation, um so besser die Prognose. Eben- 
sogut wie ich glaube, dass manche vereinzelte Metastasen spontan 
zur Ausheilung kommen, so glaube ich auch und dabei möchte 
ich in unserem Falle an das fast einjährige Fehlen aller bedroh- 
lichen Symptome erinnern, dass manche Lungen- und Nieren- 
blutung, die unerkannt in ihrer Aetiologie zum Exitus führten, 
ihren Ursprung in eingewanderten syncytialen Elementen hatte. 





Ueber das Verhältniss der mütterlichen zu den 
fötalen Gefässen der Placenta. 


Von 


K. Blacher in Reval. 


Band 59, dieses Archivs, habe ich als Resultat meiner Unter- 
suchungen mitgetheilt, dass die frische normale Placenta ein eignes 
arterielles System besitzt, welches in der festen Schicht der Decidua 
und den die Placenta durchziehenden Fortsätzen derselben in Form 
von Bündeln feiner Canäle verläuft; dieselben verästeln sich an der 
Oberfläche der Zotten und münden in die intervillösen venösen 
Gefässe. Bei meinen Untersuchungen habe ich natürlich auch beob- 
achtet, wie diese Capillaren sich zu den fötalen Gefässen der Zotten 
verhalten. 

Um die dünnen Schnitte der Zotten und des sie umhüllenden 
und verbindenden Endothelgewebes bei der nothwendigen Reinigung 
von Blut in möglichst normaler Lage zu erhalten, umgebe ich das 
auf dem Objectglase liegende Präparat mit einer geräumigen Schlinge 
aus feinem weichen Silberdraht; dadurch lässt sich Wellenbildung 
und Zusammentliessen der zugesetzten Flüssigkeiten vermeiden. 
Zum Färben verwende ich nur stark verdünnte Lösungen; in letzter 
Zeit verwende ich auch Eosin zum Nachfärben nach Hamatoxylin. 

Die grösste Schwierigkeit verursacht die Unterscheidung der 
feinen mütterlichen Capillaren von den fötalen, da beide anatomisch 
dieselbe Structur haben und nur quantitativ verschieden sind. Das 
von mir schon beschriebene Endothelgewebe ist zwar gewöhnlich 
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reicher an Kernen als das fötale und nimmt mehr Farbe an als 
letzteres; doch sobald die Kerne des Endothelgewebes ärmer an 
Chromatin werden, also bis zur Entwickelung desselben zu homo- 
genem, scheinbar structurlosem Bindegewebe, ist es schwierig, zu 
bestimmen, wo das miitterliche Gewebe aufhört und das fötale 
anfängt. 

Diese Schwierigkeit liegt z. B. vor, wenn man grössere An- 
häufungen dunkel gefärbten Endothelgewebes vor sich hat, in 
welchem zerstreute helle Punkte fötalen Gewebes eingelagert sind 
oder wenn man in der Mitte grösserer Zotten Haufen desselben 
Gewebes findet, welches allmälig heller wird und ohne sichtbare 
Grenze in das fötale Gewebe übergeht; hierbei muss ich auch 
erwähnen, dass zu demselben häufig Verbindungsstränge von der 
Oberfläche der Zotten gehen und dass derartige Stränge ins Zotten- 
parenchym eindringen und hier ebenfalls ohne bestimmte Grenze 
sich verlieren. Haben diese Stränge sich zu homogenem Binde- 
gewebe entwickelt, so sind sie schon leichter zu verfolgen; sie 
durchziehen die Zotte netzartig, verlaufen zwischen den fotalen 
Gefässen und an sehr dünnen Schnitten findet man auch Oeffnungen 
ausserordentlfch feiner, im Vergleich mit den fötalen, Gefässe; die 
Canalisation des Endothelgewebes lässt sich auch hier nachweisen. 

Um mütterliche und fötale Gefässe nach Möglichkeit zu mar- 
kiren, habe ich Placenten auf die Art injicirt, dass ich zuerst die 
fötalen Gefässe durch die Art. umbilicales füllte und danach eine 
andere Flüssigkeit (Protargol, Arg. nitr., neutrale Carminlösung) 
durch eine möglichst feine Canüle injicirte, welche ich in die 
dickeren Stellen der Decidua am Rande der Cotyledonen nach der 
Oberfläche und parallel derselben einfiihrte. Natürlich können 
diese Injectionen keinen Anspruch auf Vollkommenheit erheben, 
doch verbreitet sich die injieirte Flüssigkeit durch die ganze Pla- 
centa und wenn man dieselbe durchsucht, so erhält man schätzens- 
werthe Hinweise auf die Anordnung beider Gefässsysteme. Man 
findet nämlich die in die Decidua injicirte Masse in einzelnen arte- 
nellen Canälen der homogenen Bindegewebszüge der Decidua und 
ihrer die Placenta durchziehenden Verzweigungen; man sieht, dass 
sie von der Oberfläche in das Innere der Zotten eingedrungen ist 
und zwischen den fötalen Gefässen sich vertheilt hat. Die feinen 
Canäle in dem die Zotten durchziehenden Netz des Endothel- 
gewebes stellen sich als feine Punkte und Striche dar, während 
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die fötalen Gefässe entweder leer oder mit einer fibrinartigen Masse 
gefüllt sind; beide Infectionsmassen findet man sehr selten in der- 
selben Zotte. 

In Folge des Dargelegten bin ich zu der Ansicht gekommen, 
dass die Verästelungen der Zotten keineswegs die selbstständigen 
fötalen Organe sind, als welche sie sich bei ungenügender Färbung 
darstellen, sondern aus einem Conglomerat fötaler und mütterlicher 
Gefässe bestehen. Ihre Form verdanken sie hauptsächlich dem 
die Placenta durchziehenden venösen Gefässnetz. 


Druck von L. Schumacher in Berlin. 


Aus der Bonner Frauenklinik. 


Ueber das Vorkommen von Follikelanlagen in 
Neubildungen. 


Ein Beitrag zur Entstehung der Eierstocksgeschwülste. 


Von 


Dr. Hans Schröder, 


Privatdocent u. Assistenzarzt. 


(Mit 9 Abbildungen auf Tafel VI u. VII.) 


Trotz des Ausbaues der pathologischen Anatomie der Ovarial- 
neubildungen und trotzdem in den aufgestellten Systemen der 
grossen Lehrbücher der letzten Jahre alle möglichen Neubildungen 
sich einreihen lassen und jede ihrer Histologie nach überhaupt 
nur denkbare Form dieser schon beschrieben zu sein scheinen, 
häufen sich bei der wachsenden Casuistik die Fälle, die in das 
vorhandene festgefügte Schema nicht hineinpassen. 

Ein solcher Fall einer Neubildung des Ovarium, zu dem ich 
kein Analogon in der Literatur finden konnte, soll im Folgenden 
mitgetheilt werden. 


Frau J. v. N., 86 Jahre alt. Jahrg. 1897/98. J.-No. 163. Auf- 
genommen 2. August 1897, entlassen 25. August 1897. Patientin seit 
1889 verheirathet, hat dreimal geboren, zuletzt vor 4 Jahren, jedesmal 
ohne Kunsthilfe. Die Mutter ist an Phthise, der Vater an Paralyse 
gestorben; eine Schwester ist Phthisica, der Bruder leidet an schwerem 
chronischen Gelenkrheumatismus. 1897 hatte Patientin mehrere Male 
Hämoptoe. 

Die erste Periode trat mit 151/, Jahren ein, war immer regelmässig, 
schmerzlos, 8 bis 4 Tage dauernd mit ziemlich reichlichem Blutverlust 
verbunden. Nach der Geburt des letzten Kindes ist die Periode schr 
unregelmässig geworden und eigentlich nie mehr richtig in typischen 
Intervallen eingetreten. Es besteht seit dem erwähnten Termin neben 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. 64. H. 2. 13 j 
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Schmerzen im Rücken und im linken Hypogastrium durchschnittlich 
fast jeden Tag auftretend geringer Abgang von Blut, der in atypischen 
Pausen stärker wjrd. Dabei klagt Patientin über gleichzeitigen reich- 
lichen schleimig-eitrigen Ausfluss. Im Februar 1897 wurde Patientin 
in K. operirt, die Gebärmutterhöhle soll ausgeschabt und ein Theil der 
Portio fortgenommen worden sein (keilförmige Probeexcision?). Wäh- 
rend der nächsten 6 Wochen schien sie geheilt zu sein, dann traten 
langsam die alten Beschwerden und die Blutungen wieder ein, welch 
_ letztere so stark wurden, dass Patientin 11 Wochen nach der ersten 
Ausschabung nochmals ausgeschabt wurde. Weitere 6 Wochen später fing 
die Blutung wieder von neuem an und dauert bis heute in langsamı 
steigendem Maasse an. Patientin klagt weiter über unbestimmte, an- 
dauernde, ziehende Schmerzen in der linken Seite des Unterleibes und 
im Rücken. Von Seiten des übrigen Körpers bestehen keine besonderen 
Beschwerden; Patientin fühlt sich nur sehr matt und angegriffen und 
hat unter häufigem Herzklopfen und Appetitmangel zu leiden. Der 
Stuhlgang ist unregelmässig, verzögert; Schmerzen bei der Defäcation 
und Blasenbeschwerden bestehen nicht. 

Die gut mittelgrosse, gracil gebaute, anämische Frau hat zwar in 
ihrem Ernährungszustand gelitten und nach eigener Angabe im letzten 
Jahre stark an Gewicht verloren, sieht jedoch nicht kachektisch aus. 
Beiderseits besteht eine Infiltration der Oberlappen, die Dämpfung geht 
ziemlich gleichmässig bis zur Clavicula. Tuberkelbacillen liessen sich 
im spärlichen Sputum nicht nachweisen. Der übrige Organbefund ist 
ohne Besonderheiten. Der Urin frei von Eiweiss und Zucker. 

Der Scheideneingang klafft; es besteht eine leichte Cystocele, die 
Scheide ist mässig weit und lang, die mässig weiche Portio, an der 
sich vorn links seitlich noch die Narbe der keilförmigen Probeexcision 
deutlich fühlen lässt, ist vergréssert. Der Uterus von entsprechender 
Grösse liegt anteflectirt, beweglich. Rechts neben demselben findet sich 
ein billardballgrosser, prall-elastischer, unempfindlicher Tumor, der sich 
leicht vor und hinter dem Uterus bewegen lässt, nachher jedoch spontan 
in seine seitliche Lage zurückgeht. Die rechte unveränderte Tube 
lässt sich his zu diesem Tumor verfolgen, das rechte Ovarium ist nicht 
zu fühlen. Linkerseits lassen sich die unveränderten Adnexe durch die 
schlaffen Bauchdecken hindurch gut palpiren. Bei Berührung und Druck 
auf den linken Eierstock werden Schmerzen in der rechten unteren 
Bauchgegend angegeben. Ascites ist nicht nachzuweisen. Die Blutung 
aus der Gebärmutter war während der Beobachtungszeit nicht sehr 
reichlich, aber ununterbrochen. 

Operation am 4. August 1897. (Herr Geheimrath Fritsch.) Nach 
Umschneidung der Portio und Hochschieben der Blase werden die Liga- 
menta seitlich in situ ungefähr in 2/; ihrer Ausdehnung abgebunden, 
darauf der Uterus nach Zerreissung der Plica vesico-uterina durch die 
Oeffnung im vorderen Scheidengewölbe hervorgewälzt und links der Rest 
des Ligamentes peripher vom Ovarium unterbunden und durchtrennt. 
Rechts lässt sich nun leicht der Tumor in die Scheide hineinziehen und 
wird in continno mit dem nur noch an dem rechten Ligamentstumpf 
hängenden Uterus abgebunden und entfernt. Nach Umsäumung der 
Scheidenwunde, Anheften des Peritoneums und der Ligamentstümpfe an 
die Scheide wird die peritoneale Oeffnung und die Scheide mit feuchter 
Jodoformgaze tamponirt. Bei dem Herauswälzen des Uterus floss aus 
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der eröffneten Peritonealhöhle ungefähr 100 ccm leicht röthlich gefärbter 
seröser Flüssigkeit ab. 

Am 8. Tage p. op. wurde der Tampon entfernt, die Heilung verlief 
glatt ohne Temperatursteigerung. Trotzdem die Wunde im Scheiden- 
gewölbe lineär vernarbte, bestand wie häufig, noch mehrere Jahre hin- 
durch eine starke schleimig-eitrige Secretion aus der Vagina, die durch 
die gebräuchlichen Mittel wenig zu beeinflussen war. Erst im letzten 
Jahre ist diese geringer geworden, wenn auch nicht ganz geschwunden. 
Patientin, die sich häufiger und auch noch in letzter Zeit vorgestellt 
hat, sieht wohl aus und hat an Gewicht zugenommen, wenn auch eine 
stärkere Zunahme wohl durch die bestehende Phthise verhindert wird. 
Der vaginale Befund ist normal. Adhäsionen lassen sich weder klinisch, 
noch bimanuell nachweisen, ebenso wenig irgend welche Zeichen einer 
Neubildung. In den ersten 2 Jahren hatte die Frau stark unter Aus- 
fallserscheinungen zu leiden, die sich theilweise durch Oophorin be- 
schränken liessen; in der letzten Zeit haben diese Beschwerden sich 
spontan verringert. 


Das seit drei Jahren in absolutem Alkohol befindliche Präparat 
besteht aus dem Uterus, den Tuben, dem linken Ovarium und dem 
zum Tumor umgewandelten rechten Ovarium. Er zeigt folgende 
Gréssenverhaltnisse. Der Uterus misst von der Portio bis zur 
Funduskuppe 10 cm, der Cervicalcanal ist 3 cm lang, die Fundus- 
breite von einem Tubenabgang zum andern beträgt 6 cm, der 
grösste sagittale Durchmesser des Corpus uteri 5 cm. Die Portio, 
dem Aussehen ‘nach normal, ist in der Form etwas verbreitert: 
der durch einen sagittalen Schnitt auf der vorderen Wand aufge- 
klappte Uterus zeigt makroskopisch keine Besonderheiten. Die 
Corpuswand ist 2,5 cm dick, die Schleimhaut von wechselnder 
Stärke, ungefähr 1—2 mm hoch, ist mit Blutgerinnseln bedeckt. 
Die linke Tube ist in einer Länge von nur 5 cm dick erhalten und 
zeigt normale Schlängelung und Form, der übrige distale Rest war 
abgebunden worden. Das linke Ovarium 1:3: 1!/, cm zeigt ausser 
zahlreichen narbigen Einziehungen nur wenige kleine kaum erbsen- 
grosse bläulich durchschimmernde Retentionscysten. Makroskopisch 
sind auf dem Durchschnitt keine gröberen Veränderungen ausser 
den oben erwähnten kleinen Follikelcysten zu erkennen. Die 
rechte Tube 7!/, cm lang, normal gebildet, ist durch die verkürzte 
entfaltete Mesosalpinx von einem ungefähr billardkugelgrossen, 
nahezu kugelrunden harten, bläulichgrauem Tumor getrennt, der in 
frischem Zustande vor der Härtung dieselbe leicht ins Röthliche 
spielende Farbe’ zeigte wie Myome. Sein Durchmesser schwankt 
auf dem Durchschnitt zwischen 5—6 cm. Die Oberfläche ist 


glänzend glatt, jedoch nicht völlig eben; an mehreren über die 
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ganze Oberflaiche versprengten Stellen ist die Wandung durch 
hirsekorn- bis kleinerbsengrosse, rundliche Erhabenheiten vorgewölbt, 
die aus kleinen Cysten zu bestehen scheinen, deren Inhalt bläulich 
hell durchschimmert. Meistens liegen diese Cysten weiter von ein- 
ander entfernt, zuweilen näher und dann confluiren mehrere zu 
kleinen, sich schlauchförmig ausdehnenden Gebilden oder auch 
grösseren bis erbsengrossen Cysten. Auf dem Durchschnitt ist 
der Tumor mit Ausnahme dieser nicht sehr zahlreichen, meistens 
an der frei in die Bauchhöhle hineinragenden Seite des Ovarıums 
gelegenen kleinen Cysten völlig solide. Vom Ovarialgewebe ist 
makroskopisch nichts zu erkennen. Auf der Schnittfläche zeigt 
sich der ganze Tumor schon makroskopisch in kleinere gerade 
noch unterscheidbare bis vielleicht erbsengrosse, unregelmässig 
grosse, selten rundliche, meistens polyanguläre Felder getheilt, deren 
Scheidenwände im Centrum am deutlichsten und stärksten ausge- 
prägt nach der Peripherie hin allmälig zarter und verästelter 
werden. Diese Structur des Tumors geht auf allen Seiten gleich- 
mässig so an die Peripherie, dass nur eine schmale, ungefähr 1 mm 
dicke Randzone übrig und frei vom Tumorgewebe bleibt. Die so 
durch Septen gebildeten Felder, Alveolen, sind ausgefüllt mit einem 
kleineren hirsekorngrossen, zuweilen confluirenden, auf der Schnitt- 
cbene als Kugel- oder Kegelschnitte erscheinenden Inhalt, an dem 
man meistens deutlich eine hellere Randzone und ein dunkleres 
Centrum erkennt. Nach der Peripherie hin, dicht unter der Kapsel 
des Tumors, die sich am Spirituspräparat als zarte papierdünne 
Schicht stellenweise abhebt, finden sich vereinzelte, häufig neben- 
einanderliegende, mit einem glasig geronnenen Inhalt gefüllte erbsen- 
grosse Cysten. An einigen wenigen Stellen erkennt man durch- 
schnittene Gefässe. 

Mikroskopischer Befund: Das Präparat war in Formol fixirt, 
in steigendem Alkohol nachgehärtet. Die zur Untersuchung heraus- 
geschnittenen Gewebsstücke wurden in Celloidin und Paraffin ein- 
gebettet, mit Hämatoxylin-Eosin oder nach v. Gieson gefärbt. 
Von einigen Stellen des linken Ovarium, sowie des Tumors wurden 
Serien geschnitten. 

Die Uterusmuscularis zeigt auffallend viele starkwandige Ge- 
fässe oft mit hyalin degenerirter Wandung. Als Zeichen beginnender 
seniler Rückbildung durchziehen zahlreiche Bindegewebszüge die 
Musculatur. Die Schleimhaut zeigt ebenfalls stellenweise Atrophie. 
Durchschnittlich 1!/, mm dick ist sie an manchen Stellen kaum 


A 
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1/, mm hoch. Das Oberflächenepithel ist an vielen Stellen nicht 
gut und vollständig erhalten; auf grössere Strecken ist es durch 
theils ganz oberflächlich liegende, theils tiefer im Stroma befindliche 
Hämorrhagieen abgehoben und zerstört. Das Stroma, dessen 
Grenze zur Musculatur sehr unregelmässig verläuft, senkt sich oft 
plötzlich in diese hinein und schiebt zwischen die Muskelbündel 
die Drüsen mit sich vor. Der Gefässreichthum der Schleimhaut 
wechselt stark. An manchen Stellen in gewöhnlicher Anzahl 
finden sich an anderen wieder vermehrte und strotzend gefüllte 
Capillaren und Präcapillaren. Ebenso die Lymphbahnen. Dieser 
grössere Gefässreichthum ist stärker ausgesprochen an den im 
Fundus und zu den Tubenwinkeln hin gelegenen Stellen, als in den 
unteren Partien des Uterus. Im Stroma selbst finden sich Rund- 
zellen, doch auch häufiger und zwar fast durchgehends grössere 
Spindelzellen mit gut erkennbarem Protoplasma, die in parallelen 
Bündeln verlaufen. Manchmal sind diese Stromazellen durch se- 
röse Ergüsse auseinandergeschoben, in die sich rothe und weisse 
Blutkörperchen gelagert haben. Der Drüsenreichthum ist geringer 
als in der Norm, wenn auch an manchen Stellen die Zahl der- 
selben sprungweise vermehrt ist. An den dünneren atrophischen 
Stellen der Schleimhaut liegen dieselben oft schräg und fast gleich- 
laufend mit der Oberfläche. Wieder an anderen Orten und zwar 
dort, wo sich Stromazüge mit den Drüsen tiefer in die Muscularis 
einsenken, sind diese Drüsen zahlreicher und ungleichmässiger im 
Verlauf; man findet stark geschlängelte Formen und dazwischen 
auch schon makroskopisch gerade sichtbare kleine Retentionscysten. 
Hier zeigt auch das cytogene Gewebe mehr rundliche Zellformen. 
Ueberall bleibt das Epithel einschichtig. 

Die an vielen Stellen ihres Epithels verlustig gegangene 
Cervicalschleimhaut ist oberflächlich mit zähen Schleimmassen be- 
deckt, in denen sich desquamirte Epithelien, eingewanderte Zellen 
und Blutkörperchen finden. Neben drüsenarmen Stellen sind die 
Drüsen manchmal vermehrt und hypertrophisch, manchmal ektatisch. 
Vielfach springt die Schleimhaut polypenförmig in das Lumen des 
Cervicalcanals vor. Sie ist wie überhaupt die ganze Cervix sehr 
reich an prall gefüllten Gefässen, die auch hier sehr häufig hyaline 
Degeneration zeigen. Dort, wo sich eine starke Vermehrung der 
Drüsen findet, zeigt die Schleimhaut die Zeichen acuter Entzündung. 
Das interglanduläre Gewebe ist dicht mit Rundzellen infiltrirt und 
macht denselben Eindruck wie ein Ulcus der Portio an den Stellen, 
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wo das kleinzellige Infiltrat, vom Epithel entblösst, direct an der 
Oberfläche liegt. An einer ungefähr der Mitte der hinteren Cervix- 
wand entsprechenden Stelle findet man an der Oberfläche der 
Schleimhaut, an dem Grunde und der einen Seite einer kleinen 
Schleimhautfalte mehrgeschichtetes Epithel. Hier haben sich die 
Epithelien um das 8—10fache ihrer Lage in einem soliden Zell- 
complex gegen die Muscularis hin vorgeschoben, die Form dieser 
Zellen, die zuerst noch dem Cylinderepithel gleichen, wenn sie 
auch etwas flacher sind, wird bald polymorph und macht dann 
mehr den Eindruck von Plattenepithel. Es handelt sich hier nicht 
um Flachschnitte, wie die folgenden Schnitte zeigen. Mit Aus- 
nahme dieser einen Stelle zeigt der Epithelbelag sowohl der 
Schleimhautoberfläche wie der Drüsen keine Besonderheiten. 

Die Tuben bieten normale Verhältnisse. 

Das linke Ovarium, dessen Keimepithel nur an wenigen Stellen 
noch erhalten ist, weist schon bei schwacher Vergrösserung mässig 
zahlreiche, verschieden stark dilatirte Follikel auf, von denen ein- 
zelne an ihrer Peripherie zwischen der Theca folliculi und Mem- 
brana granulosa Blutergüsse zeigen, die sowohl in der Tunica in- 
terna, als auch concentrisch zwischen Tunica interna und externa 
liegen, so dass an manchen Stellen die Membrana granulosa allein 
oder mit der Tunica interna bucklig in den Follikel hinein vor- 
getrieben ist. Die Albuginea ist verdickt. In den peripheren 
Schichten finden sich, der normalen Anzahl entsprechend, Follikel 
‚in allen Stadien der Entwickelung, die nichts Besonderes bieten, 
mit Ausnahme einiger wohl gebildeter Graaf’schen Follikel, die 
eine noch später zu erwähnende Veränderung eingegangen sind. 
Das Bindegewebe ist im ganzen Ovarium vermehrt; das Stroma 
der Rindenschicht, weniger das der Markschicht ist sehr reich an 
spindelförmigen Kernen. An den im Hilus ovarii sehr zahlreichen, 
stark gewundenen Gefässen ist die Media verdickt, man erkennt 
an ihnen verschieden weit vorgeschrittene hyaline Degeneration der 
Muscularis. Hauptsächlich nach dem Centrum zu finden sich viele 
Corpora albicantia. Die Lage, sowie Zahl und Grösse scheint da- 
für zu sprechen, dass es sich um eine hyaline Gefässdegeneration 
und nicht um echte Corpora albicantia handelt. An einer Stelle 
senkt sich von der Oberfläche her durch die ganze Rindenschicht 
bis zur Markschicht hin ein mit Keimepithel ausgekleideter und 
theilweise in seinen oberen Abschnitten noch einige Bindegewebs- 
zuge -— die allmälig schwächer werdende Albuginea — mit sich 
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führender schmaler Gang, der sich ungefähr in der Hälfte seiner 
Länge dichotomisch gabelt. Dicht unter der Albuginea bildet die 
Einsenkung durch Abgabe eines Astes eine Cyste, die vielleicht 
der zweilachen Grösse eines normalen reifen Graaf’schen Follikels 
entspricht, allseitig mit Epithel ausgekleidet ist und einen geron- 
nenen Inhalt zeigt. Das Epithel dieser Cyste, sowie zweier anderer, 
dicht unter der Oberfläche gelegener, ebenfalls vom Keimepithel 
abstammender Cystchen, ist durch den Inhaltsdruck abgeplattet, 
während das die Einsenkung überkleidende Epithel denselben Bau 
wie das Keimepithel besitz. Auch noch an mehreren anderen 
Stellen wiederholen sich diese Einsenkungen, wenn sie auch nicht 
ganz so tief gehen. Auf der Oberfläche des Ovariums springen 
einige kleine kolbige, manchmal knospenartig verzweigte Excres- 
cenzen hervor, deren bindegewebiger Grundstock mit Keimepithel 
überzogen ist. 

An der Oberfläche des zum Tumor umgewandelten rechten 
Ovariums lässt sich das Keimepithel nirgends mehr nachweisen. | 
Unter der Albuginea findet sich eine zellarme Bindegewebsschicht, 
die aus mehreren grossen Faserzügen besteht; auf sie folgt eine in 
ihrer Stärke schwankende zellreiche, oft ebenso stark entwickelte 
wie die zellarme, Schicht, in der man viele Blutgefässe sieht. Unter 
dieser liegt dann wieder noch eine zellarme dünne Bindegewebs- 
schicht, die sofort in das Stroma des Tumors übergeht. Sämmt- 
liche Bindegewebsfasern besitzen längliche spindelförmige Kerne. 
Die zellreiche Bindegewebsschicht zeigt nicht das dichte Gefüge 
wie die zellärmeren, sie ist vielmehr so angeordnet, dass ihre in 
einander verflochtenen Züge oft längliche Maschen zwischen sich 
lassen. In den oberen zellarmen und in den zellreicheren gewellten 
Bindegewebszügen finden sich noch einige nicht veränderte Pri- 
mordial- und wachsende reifende Follikel. Einsenkungen des Keim- 
epithels sind nirgends zu sehen. Eierstocksparenchym und Stroma 
sind im Tumor nicht mehr zu unterscheiden, Alles ist in der Ge- 
schwulst aufgegangen, bez. die Neubildung hat gleichmässig den 
ganzen Eierstock bis auf die peripheren Schichten durchsetzt. Der 
Aufbau des Tumors ist regelmässig; er bietet ungefähr überall 
principiell dasselbe Bild. Er besteht aus einem zahlreiche Alveolen 
bildenden, blutgefässarmen, nirgends irgend welche Zeichen der 
Entzündung, der Reaction zeigenden derben, langfaserigen Bindc- 
gewebe, zwischen dessen Maschen, in die Alveolen hinein, das 
eigentliche charakteristische Tumorgewebe gelagert ist. In der 
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Peripherie stehen diese Alveolen am dichtesten und sind am zahl- 
reichsten. Hier haben sie auch ihre ursprüngliche Form, d. h. die 
Kugelform, durchschnittlich noch am besten bewahrt, während nach 
dem Centrum, nach dem Hilus ovarii hin, die Alveolenform ge- 
wöhnlich unregelmässiger wird und ihre Zahl abnimmt. Ihre Grösse 
schwankt sehr; von der Grösse eines reifenden Follikels hinauf 
bis zu den makroskopisch gerade noch sichtbaren hirsekorngrossen 
Alveolen. Auch ihre Form ist verschieden. Der Grundtypus und 
am häufigsten vorkommend ist die Kugelform, bez. auf dem 
Durchschnitt die Kreisform oder auch ein länglich rundes Oval in 
allen Grössen. Doch trifft man sie in dieser vollendeten Form 
meistens, wenn auch nicht durchgehends, nur in der Peripherie an. 
Nach dem Centrum hin, seltener zuweilen schon an der Peripherie, 
wird die Form länglich, nierenförmig und endlich vielgestaltig, 
beeinflusst durch benachbarte Alveolen. An manchen Stellen im 
Centrum wachsen sich diese Alveolen in die Länge aus, bilden 
‚schlauchförmige Figuren, confluiren mit einander und werden ganz 
unregelmässig in ihrer Form. Einzelne Alveolen senden hier auch, 
meistens radiär, Ausläufer aus, die in das Bindegewebe hinein- 
wachsen und nach Abschnüren von der Mutteralveole eigene Alveolen 
bilden. Man findet so längliche, dünne, mit Tumorzellen ausgeklei- 
dete Spalten im Stroma, von denen dann mehr oder minder senk- 
recht zur Axe, zur Liangsrichtung der Spalte, wieder ein neues 
Ausknospen der Tumorzellen auftritt. Während sonst die Neubil- 
dung ganz solide ist und sämmtliche- Stromamaschen von dem 
Tumorparenchym völlig ausgefüllt sind, sieht man an der Peri- 
pherie, dicht unter der bindegewebigen Kapsel des Tumors einige 
wenige, cystisch degenerirten Follikeln,. entstammende kleine Cysten, 
die mit einer leicht körnig geronnenen Masse angefillt sind. Da an 
der Peripherie die Alveolen näher bei einander liegen, so sind die 
trennenden Bindegewebssepten hier schmäler, während nach dem 
Centrum hin, wo die Alveolen relativ seltener werden, das Stroma 
mächtiger hervortritt. Dieses zeigt analog dem Ovarialstroma leicht 
gewellte, oft durch einander geflochtene, im Allgemeinen zellarme, 
Faserzüge, mit länglichen, spindel- oder sichelförmigen Kernen, die 
parallel gestellt mit der Richtung ihrer Fasern in einem gekörnten 
Keimprotoplasma mehrere Kernkörperchen besitzen. Um die Alveolen 
ordnet sich das Bindegewebe meistens in einigen Lagen concen- 
trisch an und zeigt besonders das um die kleineren Alveolen her- 
umgelagerte Bindegewebe dichter stehende rundliche Zellformen, 
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ähnlich denen der Tunica interna, und Wanderzellen. Auch bei 
den unregelmässig gestalteten Alveolen folgen die Bindegewebszüge 
sämmtlicher Einziehungen und Ausstülpungen derselben. Allmälig 
fasern sich dann diese concentrischen Züge auf und verlieren sich 
im Zwischengewebe, in den grossen, wenig durchflochtenen Binde- 
gewebszügen, die den Grundstock der Geschwulst: bilden. Der 
Gefässreichthum des Stroma ist mässig. 

Die Alveolen (Fig.I) selbst zeigen nun regelmässig folgenden Bau. 
Das Geschwulstparenchym sitzt mit einer structurlosen, mit Eosin 
sich schwach rosa färbenden Basalmembran direkt dem Stroma 
auf. Am deutlichsten erkennt man diese an den wenigen Alveolen, 
in denen sich in Folge der Härtung die eigentliche Geschwulst- 
masse von der Alveolenwand retrahirt hat. Die Verbindung der 
Geschwulstzellen mit dieser Membran und dem umgebenden Binde- 
gewebe ist eine sehr feste. Diese meistens vorhandene und gut 
sichtbare Membran ist liniendünn und unterscheidet sich, besonders 
schön bei der Färbung nach van Gieson, deutlich in der Farbe 
von dem sie umgebenden Bindegewebslager. Auf dieser Basal- 
membran, bei ihrem seltenen Fehlen direkt auf den concentrischen 
Bindegewebsfasern, baut sich eine Reihe kurzeylindrischer Zellen 
auf, deren Zellgrenzen sich nicht scharf abheben. Diese randstän- 
digen Zellen sind in sämmtlichen Alveolen senkrecht zur Basis, 
radiär gestellt. Der Zellkern, gross im Verhältniss zum Zellleib, 
füllt ungefähr 2/, der Breite desselben aus; seine Höhe ist grösser 
als seine Breite. Der Kern liegt basal und steht mit seiner Längs- 
achse senkrecht zur Zellbasis, dabei stehen sämmtliche Kerne an- 
nähernd in einer Zeile. Das Protoplasma der Zellen ist leicht 
körnig getrübt und färbt sich kaum, während die Kerne den Farb- 
stoff sehr fest gehalten haben. Die basalen Zellen zeigen zuweilen 
Mitosen, wobei denn die seitlich der sich theilenden Zelle stehenden 
Nachbarzellen leicht aus der Reihe über das allgemeine Niveau ge- 
hoben werden. Die Form der Kerne schwankt; von der länglich- 
runden oder ovalen Gestalt finden sich Ueberginge zu ganz runden 
oder länglichen, abgerundeten, spitzförmigen Kernen, je nachdem 
die Zelle durch ihre Nachbarzellen beeinilusst wird. In den Kernen 
erkennt man deutlich 2—3 Kernkörperchen. Die Grösse der 
Zellen und ihre Form entspricht der der gewöhnlichen normalen 
Follikelzellen. An das nach dem Innern der Alveole hin gekehrte 
Ende der basalen Zellen schliessen sich nun die übrigen Zellen, 
die den Inhalt der Alveolen ausmachen, so an, dass zwischen den 
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inneren bunt durch. einander gewürfelten und den wandständigen 
Zellen ein ziemlich gleichmässiger, breiterer, hellerer, aus dem sich 
kaum färbenden dem Centrum zugewendeten Protoplasmarest der 
basalen Zellschicht bestehender Streifen bleibt. Dieser helle con- 
centrische Streifen, der die basale Zellschicht von dem übrigen 
Alveoleninhalt- zu trennen scheint, entsteht also nur. dadurch, dass 
die Kerne der wandständigen Zellen an der peripheren Seite der 
Zelle liegen und ungefähr nur die untere äussere Hälfte bis 2/, 
des Zellleibes einnehmen und so nach dem Innern der Alveole 
hin ein gleichmässig breiter Protoplasmasaum erhalten bleibt. 
Während diese wandständigen Zellen sämmtlich radiär gestellt sind, 
liegen die ihnen folgenden die Alveolen ausfüllenden Zellen nicht 
mehr so regelmässig. Dadurch, dass sie nicht mehr wie die 
peripheren Randzellen auf der gleichen Ebene aufgestellt sind, oder 
doch wenigstens in der gleichen Ebene getroffen werden, sondern 
bei ihnen der Zellleib in verschiedener Höhe durchschnitten wird, 
einmal der Schnitt durch den Kern, ein andermal durch das Pro- 
toplasma geht, ohne den Kern zu treffen, ist der Aufbau der in- 
neren Zelle der Alveole scheinbar ein regelloser geworden. Dabei 
ist zwar noch die Form der Zellen die gleiche wie die der wand- 
ständigen Zellen geblieben, doch ändert sie sich auch, beeinflusst 
durch die benachbarten Zellen bei der starken Proliferation und 
so nehmen dann oft mit den Zellen die Kerne die verschiedensten 
Formen an; es finden sich von der runden ovalen Kernform an 
alle möglichen Gestaltungen. Die Grenzen der inneren Zellen 
lassen sich kaum, nur zuweilen bei starker Vergrösserung sichtbar 
machen, so dass meistens nur die, 2—3 Kernkörperchen enthal- 
tenden zuweilen in Theilung begriffenen Zellkerne auffallen. 
Inmitten dieser von Zellen dicht angefüllten Alveolen, die den 
Eindruck einer Krebsalveole machen könnten, finden sich nun regel- 
mässig folgende auffallende Bildungen. Die sonst regellos dicht 
bei einander liegenden Zellen im Inneren der Alveolen haben sich 
an einigen Stellen aus ihrem Verband gelöst, sie ordnen sich 
plötzlich in einer bestimmten stets wiederkéhrenden Weise, 8 bis 
10 bis 12 stellen sich radiär und umgeben eine sowohl durch 
Form als auch Grösse und Färbung sich scharf abhebende Scheibe, 
so dass man zuerst einen jungen reifenden Follikel vor sich zu 
haben glaubt (Fig. I,a). Diese Protoplasmascheibe färbt sich mit 
Eosin schwach rosa, leicht röthlich-braun nach v. Gieson. Die 
Grösse entspricht der eines Primordialeies bis reifenden Eies; ihre 
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Form ist meistens kreisrund und scharfrandig. Auf Serienschnitten 
zeigt es sich, dass es sich um kuglige Gebilde handelt; dabei be- 
steht zwischen ihr und den sie umgebenden Zellen ein geringer 
concentrischer Spalt. Jedoch kann diese runde Form sich auch 
oval gestalten, vielleicht in Folge der Härtung und zuweilen nicht 
ganz gleichmässige, oft leicht zackig gerandete Conturen besitzen. 
Diese Protoplasmascheibe bez. Kugel ist häufig völlig homogen, 
structurlos und zeigt hierin selbst bei stärkster Vergrösserung keine 
Aenderung. In anderen Fällen erkennt man bei Immersion einen fein 
gekörnten Inhalt oder vielleicht 3—4—5 unregelmässig verlaufende 
Balken oder noch häufiger eine Zwiebelschaalenähnliche Anordnung 
der eingeschlossenen Masse, welche beiden letzteren Zeichnungen 
auch schon bei schwächerer Vergrösserung sichtbar werden (Fig. 2 
und 3). Ein Kern fehlt diesen Gebilden sämmtlich. Zuweilen, 
aber sehr selten, scheint ein solcher entweder in der Mitte oder 
excentrisch gelegen vorhanden zu sein (Fig. 4). Es zeigt sich 
jedoch bald, dass es sich hier um eingewanderte Zellen handelt. 
Man sieht an den verschiedenen Stellen alle Stadien dieser Ein- 
wanderung; es giebt Bilder, wo man diese Zellen gerade von den 
radiär gestellten umsäumenden Zellen sich loslösen sieht und wei- 
tere Uebergangsbilder, wo diese einwandernde Zelle schon über 
die Peripherie der Theile hereingelangt ist. Dass es sich auch 
wirklich um vom Rande her einwandernde Zellen handelt, beweist 
weiter die genaue Vergleichung der als Kerne imponirenden als 
Alveolenzellen unverkennbaren Zellen mit den wandständigen Zellen, 
sie bieten nicht die geringste Verschiedenheit. Selten finden sich 
auch in diesen Protoplasmascheiben Schatten von Kernen, die Con- 
turen untergegangener eingewanderter Zellen. Das Bild ändert 
sich zuweilen etwas. Mitunter behalten diese Protoplasmascheiben 
nicht ihre kreisrunde oder leicht ovale Form; man sieht längsovale 
Scheiben und umgeben von dem radiären Epithelsaum mehr oder 
minder homogene Massen, die zwar in der Breite die alte Grösse 
besitzen, jedoch zwei- bis dreimal so lang sind, wie die eben be- 
schriebenen. Dabei kann auch die Form an sich sich ändern und 
leicht über die Fläche gekrümmt, nierenförmig werden. In diesen 
länglichen den Eischläuchen in Form und Grösse vergleich- 
baren encystirten Alveolen biegen sich oft die Wände, d. h. der 
einschliessende radiär gestellte Epithelsaum, ein, schliessen sich 
sanduhrförmig an einander und vereinigen sich dann in der Mitte, 
so dass aus den Schläuchen mit ihrem länglichen Inhalt kleinere 
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kuglige Gebilde entstehen mit einer wieder von radiär gestellten 
Tumorzellen umgebenen Protoplasmakugel bez. kreisförmigen Pro- 
toplasmascheibe in ihrer Mitte. Mitunter erleidet dieser Vorgang 
der Auftheilung solcher länglicher Protoplasmastreifen auch eine 
kleine Abänderung insofern, als die Wände derselben sich nicht 
einbiegen, sondern auf der einen Seite schiebt sich eine der um- 
gebenden Alveolenzellen in die Protoplasmamasse hinein, ihr folgen 
bald mehrere und so wird diese von einer Seite aus oder auch 
durch gleichzeitige Zelleneinwanderung von beiden Seiten aus auf- 
getheilt. Das Resultat ist wieder dasselbe. Statt des einen läng- 
lichen Streifens sind jetzt, entsprechend seiner Länge zwei oder 
drei wieder von radiär gestelltem Epithel umgebene Protoplasma- 
scheiben vorhanden, die ungefähr die Grösse eines Primordialeies 
besitzen. Eine weitere Zerkleinerung dieser Scheiben scheint dann 
nicht mehr statt zu haben. Je nach der Grösse der Alveolen 
finden sich in denselben ein bis zu einem Dutzend und darüber 
hinaus solcher encystirten kleinen Follikelähnlichen Gebilde (Fig. ]). 
Nekrosen kommen im Tumor nicht vor. An wenigen, vielleicht 
2—3 Stellen im ganzen Tumor lässt sich nachweisen, dass in 
grösseren Alveolen, inmitten derselben auch eine Degeneration der 
Tumorzellen, eine Verflüssigung vor sich geht. Dabei ist ein 
-grésserer Zellcomplex eingeschmolzen und liegt unregelmässig ge- 
staltet inmitten der übrigen Zellen, die durchaus keine radiäre An- 
ordnung um diese Degenerationsproducte hier zeigen. Dieser 
Liquor ist am Rande maschig, in der Mitte feinkörnig geronnen 
und zeigt keine weitere Sturctur; vereinzelte in verschiedenen 
Stadien der Degeneration befindliche Zellen lassen sich öfter noch 
in ihm erkennen, genau wie in dem echten Liquor folliculi. 

Das Charakteristische dieser Neubildung ist also die Bildung 
dicht mit Epithelzellen gefüllter, follikelähnlicher Alveolen, in denen 
sich zahlreiche encystirte, reifenden Follikeln ähnliche Gebilde finden, 
die mit einem Kranze radiär gestalteter Zellen eine vorwiegend 
runde homogene oder auch gekörnte Protoplasmamasse einschliessen. 
An der Malignität der Geschwulst kann kein Zweifel bestehen. 
Das typische Gewebe des Eierstockes ist bis auf wenige periphere 
Reste durch die atypische Neubildung zum Schwund gebracht. Das 
ganze Ovarium ist durchsetzt und wird aufgezehrt von den epithe- 
lialen Alveolen. Die Neubildung vermehrt sich schrankenlos durch 
Sprossung von Zellsträngen, die bald den typischen Aufbau tragen, 
sich abschnüren und nun auch ihrerseits wieder Ausläufer aus- 
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senden und das Stroma aufzehren. Aber nicht nur im Rahmen 
dieser Alveolen hält sich die Vermehrung der Neubildung, sie geht 
auch an manchen Stellen bereits über die Grenzen der einzelnen 
Alveolen hinaus und durchwuchert und zerstört das Bindegewebe, 
indem sich die einzelnen Geschwulstzellen diffus zwischen die 
Fibrillen des Stroma drängen und sie zum Schwunde bringen. So 
geht denn manchen Orts die alveoläre Anordnung bereits verloren. 

Aehnliche Beobachtungen finden sich in der Literatur nur bei 
v. Mengershausen!), v. Kahlden?) und Emanue]?). 

v. Kahlden beschrieb einen Tumor, in dem unter einer derben, 
äusserst dicht gefügten, bindegewebigen Kapsel sich das den Tumor 
bildende Gewebe aus dicht an einander gelagerten kleinen rund- 
lichen Gebilden zusammensetzte, deren kleinste die Grösse eines 
Primordialfollikels und gleich diesen, d. h. gleich dem wachsenden 
Follikel, wie Wendeler‘) hervorhebt, aus einer Umsäumung kurzer, 
cubischer Epithelzellen besteht, ‘welche eine mit Eosin sich stark 
röthlich färbende Protoplasmascheibe umschliessen, die meistens 
einen einzelnen, ziemlich genau central gelegenen Kern von kurz 
ovaler Gestalt besitzt. Wachsen diese Gebilde, deren jedes ein- 
zelne umgeben ist von einer eigenen bindegewebigen Membran, 
deren faserige Grundsubstanz aus einer einfachen Lage schmaler, 
spindelförmiger Kerne besteht, bis ungefähr auf die doppelte Grösse 
eines Primordialfollikels, so erscheinen im Innern der Protoplama- 
scheide mehrere Kerne, bis zu 5 bis 6 bei weiterem Wachsthum. 
Grössere Gebilde, ungefähr zehnmal so gross wie ein Primordial- 
follikel, besitzen gleichfalls eine einfache epitheliale Umhüllung und 
von dieser eingeschlossen in ihrem Innern eine Reihe ganz ähn- 
licher follikelartiger Gebilde, wie die eben als freiliegend beschrie- 
benen. Während manchmal die epithelialen Umhüllungen der ein- 
zelnen encystirten Scheiben diese scharf von einander trennen, 
_ kann auch oft dieses Epithel zu wuchern anfangen und so den 
ganzen grossen Follikel mit Epithelzellen ausfüllen. Endlich geht 
bei Verlust der beschriebenen Structur dadurch, dass die von den 


1) Ueber Carcinom des Ovariums. Inaug.-Diss. Freiburg 1894. 

2) Ueber eine eigenthümliche Form des Ovarialoarcinoms. Centralblatt 
f. allgem. Pathologie u. pathol. Anatomie. 1895. Bd. III. No. 7. S. 257. 

3) Ueber maligne Ovarialtumoren mit Bildung von Urnieren. Zeitschr. 
f. Geb. u. Gyn. 1893. Bd. XXVII. S. 62. 

4) Bei A. Martin, Die Krankheiten der Eierstöcke und Nebeneierstöcke. 
Leipzig 1899. S. 401. 
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kleineren encystirten Gebilden ausgehende Zellwucherung die epithe- 
liale Einsäumung der grösseren sie umschliessenden Alveolen über- 
wuchert, dieser Bau über in grosse Epithelzapfen, die denen des 
Carcinoms entsprechen. Es kann aber auch die Wand der klei- 
neren follikelähnlichen Gebilde, wenn sie drei- bis fünfmal so gross 
wie ein Primordialfollikel geworden sind, schmale solide epitheliale 
Ausläufer abgeben, die sich bald vom Muttergebilde trennen und 
nun als längliche solide Epithelstränge in das umliegende Stroma 
hineinwuchern, so dass man bei der gleichzeitigen Vermehrung der 
letzteren das typische Bild des Carcinoms bekommt. v. Kahlden 
bezeichnet seine Geschwulst als das bis dahin noch nicht bekannte 
Adenom der Graaf’schen Follikel, welches im Gegensatz zum 
Cystadenom nicht zur Cystenbildung neigt. Dadurch, dass in den 
sich vergrössernden follikelähnlichen Gebilden im Innern der Proto- 
plasmascheiben mehrere Kerne auftraten, aus denen sich von neuem 
encystirte follikelähnliche Gebilde differenzirten, deren Wand in 
Wucherung gerieth und die grosse Alveole ganz mit epithelialen 
Zellen anfüllte und dadurch, dass die umhüllende Membran der 
grossen Alveole in der Zellwucherung unterging, verlor sich der 
typische Aufbau der Geschwulst und an seine Stelle trat das 
atypische Carcinom. Auf die sonstige Structur des Tumors .gehe 
ich als für hier unwesentlich nicht ein. Die in der v. Kahlden- 
schen Fig. 1, S. 262, gezeichneten, auf der rechten Seite der Tafel 
befindlichen Abbildungen von Follikeln mit eingeschlossener kern- 
loser Protoplasmascheibe entsprechen fast genau den encystirten 
Gebilden unseres Tumors, nur dass sich bei v. Kahlden die Pro- 
toplasmascheibe direct an den Kopf der Epithelzellen anfügt und 
keine eigene scharfe Umrandung besitzt. 

Einen ähnlichen, dem v. Kahlden’schen Präparat fast gleichen 
Tumor hatte vorher schon v. Mengershausen bearbeitet. Er 
beschrieb (S. 54 |. c.) eine kindskopfgrosse, markig weiche knotige 
Geschwulst mit einer breiten bindegewebigen Kapsel, in dessen einer 
Partie sich regelmässige, dicht nebeneinanderliegende, rundliche 
Gebilde fanden, die in ihrer kleinsten Gestalt aus einem Kranze 
einfacher cubischer Epithelien bestehen, welche eine mit Eosin sich 
rosaroth färbende körnige Protoplasmamasse einschliessen. Letztere 
ist selten kernlos, meistens enthält sie 2—3 oder auch mehr Kerne 
und kann sogar ganz von diesen ausgefüllt sein. Dadurch, dass 
diese Gebilde auch aussen noch von einer einfachen Lage spindel- 
förmiger Zellen umrahmt werden, entsteht eine sehr grosse Aehn- 
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lichkeit mit Primärfollikeln (d. h. wohl reifenden Follikeln). Nur 
in der Form des Kernes, der keine Kernkörperchen besitzt und 
kleiner ist als der Kern einer normalen Eizelle, besteht gegen diese. 
ein Unterschied mit der Protoplasmamasse, die sonst ebenfalls dem 
Protoplasma der Eizelle gleicht. Bei grösseren Gebilden, bei denen 
der Tumorraum fast ganz mit Kernen ausgefüllt ist, heben sich 
diese auch noch von dem einen kranzförmigen Saum bildenden 
Epithel sichtlich durch ihre hellere Färbung ab. Bei weiterem 
Wachsthum büssen dann diese follikelähnlichen Gebilde ihre rund- 
liche Form ein, es entstehen umfangreiche Epithelwucherungen, in 
denen man nun noch hier und da kleine undeutliche follikelartige 
Bildungen wiedererkennt. Weiter aber .fand sich auch — und 
darin gleicht der Tumor von v. Mengershausen so dem unsrigen, 
dass die folgende Beschreibung auch (abgesehen von dem fast 
durchgehenden Kernreichthum der encystirten Follikel) genau auf 
unseren Fall passt — eine die gleiche einschichtige Epitheleinrahmung 
wie die kleineren follikelähnlichen Gebilde besitzende Alveole, welche 
in ihrem Inneren nicht nur regellos nebeneinander gelagerte Zellen 
bez. Kerne zeigt, sondern neben diesen diffus liegenden Zellen 
kleine follikelartige Gebilde, die genau den eben beschriebenen 
kleineren Follikeln gleichen, nur dass sie encystirt, in der grösseren 
follikelartigen Alveole eingeschlossen und nicht mehr frei im Ge- 
webe liegen. Das Stroma ist in der Geschwulst theils um die 
einzelnen follikelartigen Gebilde herum als Theca gelagert, theils 
besteht es aus kleinen kernreichen Septen, welche die einzelnen 
Follikel umgreifen oder auch aus grösseren. derben kernarmen 
Faserzügen und umfasst dann grössere Theile des Tumors. Weiter 
zeigte auch diese Geschwulst ebenso wie die v. Kahlden’s eine 
andere durch ein breites bindegewebiges Septum getrennte Partie, 
in welcher die dem oben erwähnten Follikelepithel genau gleichen- 
den Zellen keine follikelartigen Gebilde mehr hervorbrachten, sondern 
sich zu schmalen, länglichen, durch starke Bindegewebssepten ge- 
trennten Schläuchen auswachsen, die aus 2—3 Lagen Epithels be- 
stehend, so den Eindruck des tubulösen Carcinoms machten. Auch 
bei dem Präparat v. Kahlden’s fanden sich neben der follikel- 
reichen Partie getrennt von dieser durch breitere Bindegewebs- 
massen Abschnitte mit schmalen länglichen soliden Epithelsträngen, 
so dass hier das Aussehen eines papillären Carcinoms oder Cylin- 
droms vorwog. 


208 Schröder, Ueber das Vorkommen 


In dem ersten von Emanuel!) beschriebenen Tumor, einem 
Kystadenoma ovarii malignum papillare, der theils solide, theils 
-cystisch war, fanden sich unter einer bindegewebigen Kapsel Cysten 
mit einer Auskleidung von einschichtigem, hohem, cylindrischem 
Epithel — der Befund ist nur soweit wiedergegeben, wie er für 
unseren Fall wichtig und ihm ähnlich ist — das sich häufig 
schlauchförmig tiefer in das Gewebe vorschiebt, abschnürt und so 
wieder kleinere in sich abgeschlossene Hohlräume bildet; hier 
wulstet sich in Folge starker Proliferation das Epithel zu papillen- 
ähnlicher Erhöhung in das Lumen hinein. ‘ Durch Secretstauung 
in anderen Drüsenschläuchen plattet sich das Epithel mehr ab und 
wird cubisch, an einzelnen Stellen polymorph und mehrschichtig. 
Es finden sich auch ausgedehntere Zellproliferationen, echte von den 
Drüsenschläuchen ausgegangene carcinomatöse Bildungen, bei denen 
es in Folge Ueberwiegens der Zellwucherung nicht erst zur Cysten- 
bildung gekommen ist. Zwischen den Zellen dieser Zellwuche- 
rungen, besonders der papillären, finden sich nun eigenthümliche, 
grosse, kreisrunde, von der Umgebung sich durch ihre scharfe 
Contur abhebende mit rundem, sehr grossem, bläschenförmigem, 
stark gefärbtem, centralen Kern. Das homogene Protoplasma 
dieser scharf begrenzten, membranlosen Zellen ist sehr hell und 
durchsichtig, und lässt zuweilen ein feines Netzwerk erkennen, 
ebenso wie der Kern ein Fadennetz und 1—2 Kernkörperchen 
zeigt. Manchmal verbindet auch ein Zellfortsatz diese als Ovula 
angesprochenen Zellen mit dem Bindegewebe, die also erst in der 
Abschnürung begriffen sind; manche sind bereits abgelöst und 
„manchmal von einem Kranze kleinerer Epithelzellen umgeben“. 
Denselben Befund boten Metastasen in der Bauchnarbe (es handelte 
sich um eine nach 15 Jahren wiederholte Ovariotomie) und ein 
kleiner Bauchdeckentumor. Genauere Angaben darüber, ob dieser 
Kranz aus radiär gestellten Epithelien gebildet ist, werden nicht 
gegeben und leider lässt sich aus den beigedruckten Bildern, die 
wie fast alle mikrophotographischen Wiedergaben undeutlich sind und 
keine Einzelheiten erkennen lassen, auch nichts genaueres hierüber 
ersehen. 


1) Anmerk. Kworostansky (S. 18) erwähnt noch irrthümlicher Weise 
eine frühere Veröffentlichung Em'anuel’s (Zeitschr. f. Geb. u. Gyn., Bd. 25). 
Hier kommen jedoch die Primordialeier nicht im Tumor selbst, in der Neubil- 
dung, vor, sondern, nach Emanuel’s eigenen Worten, in Gewebszügen, die 
als Ueberreste von Ovarialgewebe anzusehen waren. 
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In dem zweiten anschliessend von Emanuel mitgetheilten 
Falle, einem Adenocarcinom der Ovarien, fanden sich in dem theils 
kompakten, theils cystischen Tumor innerhalb eines dicken, dichten 
z. T. sehr kernreichen Bindegewebsstroma typische kleine Alveolen, 
in welchen rundliche oder auch vielgestaltige epitheliale Zellhaufen 
oder Zellschläuche liegen. Der Innenraum mancher dieser adenom- 
ähnlichen Schläuche ist mit untergegangenen Zellen, Zellresten oder 
Fettkörnchenzellen gefüllt, manche sind vollkommen solide. Die 
Bildung cystischer Hohlräume aus den soliden Zellzapfen geht dann 
durch Degenerationsprocesse der centralen Zellen vor sich. Wäh- 
rend in den kleinsten Hohlräumen die sonst sehr variablen, scharf 
umrandeten, oft mehrschichtigen Epithelzellen meistens cylindrisch 
oder kubisch sind, deren längsovaler grosser Kern basal in dem 
feinkörnigen Protoplasma liegend die Breite des Zellleibes ausfüllt, 
sieht man in den soliden Zellzapfen theils die in Carcinomen vor- 
kommenden epitheloiden Zellen, theils auch rundliche oder poly- 
gonale verschieden grosse Zellen mit sehr grossem bläschenförmi- 
gem Kern und deutlichem Kernkörperchen. Zarte Bindegewebszüge 
theilen diese den Pflüger’schen Schläuchen ähnliche Zellmassen 
in einzelne Alveolen ab. In diesen Zellnestern liegen neben den 
eben beschriebenen „auffallend grosse runde nach aussen scharf 
umschriebene, mit hellem Protoplasma versehene Zellen, deren 
Keime eine unverhältnissmässige Grösse zeigen. Zuweilen sind 
diese durch ihre Grösse sich besonders auszeichnenden Zellen von 
einem Kranze kleinerer umgeben“; sie degeneriren zuweilen und 
verwandeln sich dann in eine Fettkörnchenzelle. 

Diese eigenthümlichen grossen Zellen beider Tumoren fasst 
Emanuel als Primordialeier auf. Etwas Aehnliches hatte ja auch 
schon Acconci!) gesehen, der in einem proliferirenden Kystom 
Ureier fand. Ä 

Von diesen erwähnten Fällen entsprechen die beiden Mitthei- 
lungen Emanuels am wenigsten unserem Befund. Nur das 
haben sie mit ihm gemeinsam, dass sich in einer malignen epithe- 
lialen Neubildung innerhalb des gewöhnlichen Zellverbandes Zellen 
fanden, die, durch ihre Grösse und ihren Bau sich scharf von den 


1) L. Acconci, Beitrag zur Histologie und Histogenese des papillen- 
führenden Kystoma des Ovariums. Centralblatt f. allgemeine Pathologie und 
pathol. Anatomie. 1890. No. 23. —- Acconci’s Monographie über dasselbe 
Thema war mir nicht zugänglich. 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. 64. H. 2. 14 
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übrigen vorkommenden Zellen abhebend, manchmal von einem Kranze 
kleinerer Epithelzellen umgeben waren; meistens lagen aber wohl 
diese Ovula einfach zwischen den Epithelzellen (S. 85). Leider ist 
über die Stellung dieser einschliessenden Epithelzellen nichts Beson- 
deres im Text hervorgehoben und aus den Abbildungen lässt sich 
auch nicht erkennen, ob die umgebenden Epithelien sich radiär 
angeordnet haben. Doch scheint dies nach der Beschreibung wahr- 
scheinlich, da angegeben wird, dass die Ureier-ähnlichen Gebilde 
zwischen den Cylinderzellen gelegen waren und wenn diese sie 
kranzförmig umgaben, so mussten sich doch innerhalb der übrigen 
Epithelien, um eben diese kranzförmige Einrahmung zur Erschei- 
nung zu bringen, die die Ureier umsäumenden Cylinderzellen wohl 
besonders angeordnet haben. Die eingeschlossenen’ Zellen sind von 
den unsrigen grundverschieden. Hier haben wir mehr oder minder 
homogene Protoplasmascheiben, dort bei Emanuel wohl charakte- 
risirte Geschlechtszellen. Der Fall Emanuel ist hier auch er- 
wähnt, weil er weiter für spätere Ausführungen Werth besitzt. 
Dagegen zeigt der Fall v. Kahlden und v. Mengershausen 
eine weitgehende Uebereinstimmung mit unserem Tumor und unter 
sich. Es handelt sich bei beiden um maligne Neubildungen, die 
(theilweise) alveoläre Structur besitzen. Die kleinsten Alveolen 
zeigen einen follikelähnlichen Aufbau: von einer bindegewebigen 
Theca umgeben und einem Kranze radiär gestellter follikelähnlicher 
Zellen umsäumt liegt im Innern der Alveole eine Protoplasma- 
scheibe. Grössere Alveolen, wieder mit einer epithelialen Umhül- 
lung, sind ganz mit Epithelzellen ausgefüllt, doch so, dass sich die 
basalen Epithelzellen noch deutlich von dem gewucherten Inhalt 
abheben. In dieser mit Epithelzellen ausgefüllten Alveole liegt 
encystirt eine Anzahl der kleineren Follikel-ähnlichen Gebilde, die 
sich durch die epitheliale Umkränzung ihrer eingeschlossenen Pro- 
toplasmascheiben scharf von ihrer Umgebung scheiden. Also ein 
Befund, der sich mit dem unsrigen deckt. Während dagegen die 
hier vorhandenen Protoplasmascheiben kernlos sind, zeigen die 
Tumoren v. Kahlden’s und v. Mengershausen’s in den meisten 
Fällen Kerne in denselben, die zuweilen sehr zahlreich sind, manch- 
mal allerdings auch ganz fehlen. Ausserdem sitzt hier, wenigstens 
nach der Zeichnung v. Kahlden’s (S. 262) die gekörnte Proto- 
plasmascheibe dem centralen Raum der Epithelzellen auf und zeigt 
nach der Abbildung — im Text ist hiervon Nichts erwähnt, auch 
nicht bei v. Mengershausen — keine scharfe Umrandung. In dem 
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Tumor v. Kahlden’s und v. Mengershausen’s herrscht die 
Bildung solitärer, reifenden Follikeln ähnlicher Gebilde vor, die in 
unserem Falle nicht vorkommt. Die grösseren Alveolen dagegen, 
die inmitten des von Follikelzellen dicht ausgefüllten Innenraums 
diese encystirten Follikel-ähnlichen Gebilde besitzen, sind hier die 
Regel, während sie bei Jenen selten vorkommen. 

Handelte es sich bei unserem Tumor um eine einfache Al- 
veolenbildung, fehlten in diesen die encystirten radiär umsäumten 
Protoplasmascheiben, so wäre die Deutung ja sehr leicht. Man 
hätte einfach ein alveoläres Carcinom des Ovarium vor sich. Es 
fragt sich, wie sind diese reifenden Follikeln ähnlichen Gebilde 
entstanden, als was sind sie zu deuten? Dass die Protoplasma- 
scheibe nicht ein Degenerationsprodukt darstellt, einen Heerd ein- 
geschmolzener Epithelzellen, wie er in Carcinomen häufiger vor- 
kommt und dass es sich nicht um eine zufällig radiäre Anord- 
nung der umsäumenden Epithelzellen handelt, dass System in diesem 
Aufbau liegt und dass diese Gebilde integrirende Bestandtheile der 
Geschwulst sind, beweist vor Anderem die regelmässige und stets 
in derselben Form wiederkehrende Vertheilung dieser encystirten 
Gebilde. Ein Analogon zu diesen Protoplasmascheiben: unseres ' 
Tumors (und vielleicht den kernlosen Protoplasmamassen der Fälle 
v. Kahlden’s und v. Mengershausen’s) bieten allein die ver- 
schiedentlich in der Litteratur erwähnten sogenannten Epithel- 
vacuolen. 

v. Franqué!) beschrieb in einem hyperplastischen Ovarium 
einen dicht dem Mesovarium anliegenden ausgebildeten Graaf- 
schen Follikel von länglich zugespitzter, fast dreieckiger Form, 
welcher drei Ovula enthielt. Zwei an der schmalen Basis dieses 
Follikels gelegene Eihügel umschlossen mit einer regelmässigen 
Corona radiata je ein Ovulum, das eine deutliche Zona pellucida 
und grosse Deutoplasmakugeln im Innern zeigte, ein Kern war 
nicht zu erkennen. Weiter fand sich in einer anderen Ebene 
direct innerhalb der Membrana granulosa ohne Discus ebenfalls 
mit Corona radiata und Zona pellucida ein drittes Ovulum; auch 
hier liess sich ein Kern nicht nachweisen. v. Franqué glaubt, 
dass wenn er auch die Forderung, zur Identificirung dieser Gebilde 
mit echten Ovulis müsse der Eikern nachgewiesen werden, nicht 


1) Beschreibung einiger seltener Eierstockspräparate. Zeitschr. f. Geb. 
u. Gyn. 1898. Bd. 39. S. 342. 
14* 


212 Schröder, Ueber das Vorkommen 


erfüllen kann, es sich trotzdem um normale Eizellen handle. Die 
reichliche Ansammlung des Deutoplasma zusammen mit der blassen 
Färbung der Schnitte lasse den Kern nicht sichtbar werden. Die 
vorhandene Zona pellucida, die vorhandene Corona radiata und die 
Differenzirung des Protoplasma zeige einwandsfrei, dass es sich in 


allen drei Fällen um Eizellen handle. In seiner Abbildung Tafel V, 


Fig. 6, machen allerdings die Gebilde a und b den Eindruck von 
Eizellen, nicht so das dritte, c. Die unregelmässige kantige Form 
beweist ja nicht das Gegentheil, da es sich um ein zu Grunde 
gehendes Ovulum handeln könnte, doch fehlt hier, wenigstens in 
der Zeichnung, auch die in den beiden anderen Eizellen a und b 
vorhandene Differenzirung des Protoplasma. Das in derselben 
Figur 6 unter d als Epithelvacuole in der Erklärung der Abbil- 
dungen bezeichnete Gebilde, dessen im Text keine nähere Erwäh- 
nung geschieht, zeigt nun ebenfalls eine Corona radiata als Um- 
rahmung, eine helle, durchsichtige, vielleicht als Zona pellucida zu 
deutende concentrische Schicht und eine scharfrandige homogene 
Scheibe im Innern. Es könnte, allein für sich betrachtet, wenn 
man es im Stroma fände, den Eindruck eines reifenden Eies 
machen, dessen Kern nicht mit in die Schnittebene gefallen ist. 
Doch besitzt es ebenso wenig wie das sub c gezeichnete, vielleicht 
dreimal so grosse als Ovulum angesprochene Gebilde eine Diffe- 
renzirung seines Inhaltes. Ob die Abbildungen a und b echte 
Ovula darstellen, wage ich nicht zu entscheiden, es ist aber wohl 
mit v. Franqué anzunehmen. Der Beweis dafür ist aber mangels 
der Kerne nicht geliefert und es kommt doch in Frage, ob der 
beschriebene Follikel überhaupt noch als normal anzusehen ist und 
es sich hier statt um Ovula nicht nur um grösser gewordene Ge- 
bilde derselben Art wie bei c und d handelt. Dass das unter c 
gezeichnete Gebilde, wie v. Franqué will, als echtes Ovulum zu 
deuten sei, glaube ich nicht; ich möchte vielmehr c und d, die 
sich nur in der Grösse, nicht aber histologisch unterscheiden, als 
histogenetisch gleichwerthig auffassen. Ich gehe deshalb auf die 
von v. Franqué gezeichnete Epithelvacuole näher ein, weil sie mir 
den Schlüssel für das Verständniss und die Auffassung unseres 
Tumors zu bieten scheint. Dasselbe Bild, soweit es c und d betrifft, 
habe ich mehrere Male in verschiedenen Follikeln eines chronisch 
entzündlich veränderten Ovariums gesehen, am deutlichsten in einem 
wenig dilatirten, nicht wesentlich veränderten, wohl ausgebildeten 
Graaf’schen Follikel, der in seiner ganzen Peripherie vollständiges 
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Epithel und einen Discus trug, wenn auch beide durch die Härtung 
theilweise vom Rande abgerissen oder in sich gerissen waren. An 
der Spitze des Discus fand sich ein stark granulirtes untergehendes, 
aber auf den folgenden Schnitten als solches noch deutlich erkenn- 
bares Ovulum. Innerhalb des Discus waren Zellcomplexe an drei 
Stellen eingeschmolzen und ihr Product grobkörnig, maschig geronnen; 
die Conturen einiger untergegangener Follikelzellen waren darin 
noch sichtbar. In dem wandständigen basalen Epithel, das an 
dieser Stelle eine leichte Anschwellung zeigte, fand sich nun eine 
netzförmig gekörnte, scharfrandige, von dem centralen Saume der 
unregelmässigen Epithelien durch einen dünnen, gleichmässig con- 
centrischen Spalt sich abhebende Scheibe. Das Epithel hatte sich 
in dem umsäumenden Kranze radiär gestaltet. 

Ich wusste damals nicht, wie ich diesen Befund deuten sollte 
und glaubte zuerst, dass es sich um eine tangential getroffene Ei- 
zelle handle, wenn auch die Strictur und der Mangel eines Discus 
auffallend war, bis ich zufällig den hier bechriebenen Tumor schnitt 
und nicht nur in diesem, sondern auch im linken, makroskopisch 
noch gesunden Ovarium dieselben Gebilde traf. Die Abbildung 
No. 6, Taf. VII, giebt dasselbe Bild wie die Zeichnung v. Franqué’s 
unter d (und in verkleinertem Maasse auch von c). Hat man ein- 
mal diese Gebilde gesehen und achtet darauf, so findet man sie 
öfter. Nach den Literaturangaben ist der Befund doch wohl nicht 
allzu selten; seine weitere Deutung wurde aber unterlassen, wohl 
in der Annahme, es handle sich eben um eine degenerirte Eizelle 
oder um eine Flemming’sche Epithelvacuole. Bollenhagen!) 
erwähnt auf eine Bemerkung Rabl’s hin zwar diese bei v. Franqué 
gezeichnete Epithelvacuole, lässt sich aber nicht weiter auf eine 
Deutung ein. Rabl?) bestritt nämlich diesen drei von v. Franque 
als Eizellen gedeuteten Gebilden ihren Charakter; er sieht in ihnen 
nur Epithelvacuolen, da in keinem Kerne gefunden wurden. Die 
vorhandene Zona pellucida beweise nichts, sie könne durch die 
Conturlinie der Vacuole leicht vorgetäuscht werden. Auch Epithel- 
vacuolen zeigten einen differenzirten Inhalt, der sie mit dem Ei- 
protoplasma verwechseln lasse, und eine Corona radiata. 


1) Beitrag zur Pathologie des Eierstocks. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 
18%. Bd. 43. S. 96. 

2) Mehrkernige Eizellen und mehreiige Follikel. Archiv f. mikroskop. 
Anatomie. Bd. 54. S. 439. 
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Was ist denn nun eigentlich eine Epithelvacuole? 

Eingeführt ist diese Bezeichnung durch Flemming!). Er 
fand beim Kaninchen in Follikeln, in denen die Bildung von Liquor 
bereits angefangen hatte, regellos im Follikelepithel eingesprengt 
kuglige oder länglich runde, blasse Körper, deren Durchmesser 
stark schwankte und die zuweilen in grosser Zahl zwischen dem 
wandständigen Epithel und auch im Discus oophorus vorkommen. 
Diese bei schwacher Vergrösserung als homogene, helle, hyaline 
Tropfen imponirenden „Epithelvacuolen® lösen sich bei Anwendung 
stärkerer Linsen in einen fachwerkartigen Bau auf, dessen Netz- 
werk bald feiner, bald gröber ist. Ziemlich selten besitzen diese 
Epithelvacuolen einen oder mehrere, z. Th. noch gut färbbare, 
z. Th. geschrumpfte Kerne. Manche und zwar nur die grösseren 
bestehen scheinbar aus mehreren zart begrenzten Ballen, deren 
Grenzwände sich gegen einander abplatten und durch die ganze 
Tiefe der Vacuole sichtbar sind. 

Eine ähnliche Beobachtung hatten als erste Call und Exner?) 
gemacht. Beide Forscher sahen häufig in den Ovarien erwachsener 
Kaninchen in der dem Discus oophorus benachbarten oder gegen- 
überliegenden den Follikel auskleidenden Epithellage runde Zellen, 
welche von radiär gestellten Follikelepithelien so umgeben sind, 
dass diese um die runden Zellen eine dem Discus entsprechende 
runde Scheibe bilden, welche jedoch nach der beigefügten Zeichnung 
nur sehr gering ist. Diese gewöhnlich kugelrunden, zuweilen auch 
unregelmässig gestalteten Zellen sind verschieden gross, durch- 
schnittlich entsprechen sie in ihrer Grösse Primordialeiern. Sie 
kommen nie in jungen Follikeln vor, erst dann treten sie auf, 
wenn ein Theil des Follikelepithels bereits zum Liquor umge- 
schmolzen ist und zwar nur in der wandständigen Epithelschicht, 
nie im Discus.’ Nicht so bestimmt wie Rabl (I. c. S. 439) an- 
giebt, drücken sich Call und Exner über den Charakter ihrer 
Zellen aus; als Primordialeier wagen sie sie nicht anzusprechen, 


1) Ueber die Regeneration verschiedener Epitheliome durch mitotische 
Zelltheilung. Archiv f. mikroskop. Anatomie. Bd. 24. S. 378—383. 

1) Ueber die Bildung von Richtungsfiguren an Säugethiereiern beim 
Untergang Graaf’scher Follikel. Arch. f. Anat. u. Entwicklungsgesch. 1885. 
Anat. Abthl. S. 221. 

2) Zur Kenntniss der Graaf’schen Follikel und des Corpus luteum beim 
Kaninchen. Sitzungsber. d. K. Wiener Academie d. Wissensch. 15. April 1875. 
Bd. LXXI. S. 213. 
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‘da die stark granulirten Zellen keine Kerne erkennen lassen und 
nicht das Aussehen benachbarter im Stroma liegender Primäreier 
besitzen. Eine bestimmte Deutung vermögen beide nicht zu geben, 
neigen aber der Ansicht zu, der Process der Eibildung, der an 
der Oberfläche des Ovarıum und in den Pflüger’schen Schläuchen 
anfange, könne sich auch im Epithel des Graaf’schen Follikels 
noch weiter fortsetzen. Es erscheint ihnen durchaus nicht ausge- 
schlossen, dass das dem Ovarialgewebe genetisch gleichwerthige 
Follikelepithel auch Eier bilden könnte, die erst zur Reife ge- 
langten, wenn das ursprüngliche reife Ei, das älteste im Follikel 
ausgestossen sei. Nach den Untersuchungen von Call und Exner 
wird nach dem Platzen des Follikels das entstandene Corpus luteum 
mit normaler Ovarialsubstanz angefüllt und durch die voraus- 
gegangene Vermehrung der Follikelepithelzellen könnten nur die 
neugebildeten Eier in das Corpus luteum hineingelangen und nach 
dessen Rückbildung dann Eizellen des so neugebildeten Stückes 
Ovarium darstellen. Dass es sich aber um degenerative Vorgänge 
handelte, die mit der Bildung des Liquor folliculi in Verbindung 
ständen, davon wird ebenso wenig etwas erwähnt, wie es jetzt 
nach der ganzen genauen Schilderung möglich ist, auf diese Ge- 
bilde den übrigens von Call und Exner nicht gebrauchten Aus- 
druck Epithelvacuole anzuwenden. Flemming erwähnt diese 
Beobachtung von Call und Exner und betont, dass er die von 
ihnen gesehenen Bildungen mit den seinigen für identisch halten muss. 
Trotz seiner sehr eingehenden und ausführlichen Beschreibung be- 
merkt Flemming aber nicht im Text als wesentlich, dass diese 
Vacuolen von einem Kranze radiär gestellter Follikelepithelien um- 
geben sind, wie es Call und Exner angegeben hatten. Nur bei- 
läufig findet sich in der Erklärung zu den Abbildungen (35a) die 
Bemerkung, dass die Follikelzellen wie häufig radiär zur Vacuole 
gestellt sind. Dementsprechend zeigen auch einige seiner Bilder 
(Taf. XIX, 32, 33) keine Corona radiata der Vacuolen, während 
bei anderen Abbildungen (Taf. XIX, 35, 36) sich die Stellung 
findet, wie sie auch Call und Exner, Schottländer (s. u.) und 
Franque& (l. c.) gezeichnet haben und wie ich sie bei meinen 
Präparaten finde. Flemming kommt zu der Ansicht, dass diese 
„Epithelvacuolen® Degenerationsproducte einer oder mehrerer 
Follikelzellen sind, die nach ursprünglichem Aufquellen sich ver- 
flüssigen und so den Liquor folliculi mit bilden helfen. Eine An- 
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sicht, die später auch Minot!) vertritt. Flemming nennt sie 
deshalb auch Degenerationsvacuolen. Wendeler?) scheint auch, 
ebenso wie mir zuerst, die in den Erklärungen zu den Tafeln sich 
findende Bemerkung Flemming’s entgangen zu sein, wenn er zur 
Vervollständigung der Flemming’schen Beschreibung noch hinzu- 
fügt, dass um diese „Epithelvacuolen® die umgebenden Follikel- 
zellen „sich auffallend regelmässig anordnen, etwa wie das Epithel 
um ein Drüsenlumen®. 

Nagel’) theilt zuerst noch den Standpunkt Flemming’s, 
dass diese Epithelvacuolen, unter denen er im Follikelepithel fast 
regelmässig vorhandene grosse, mattglänzendes Protoplasma führende 
Zellen beschreibt, die um so häufiger vorkommen, je mehr der 
Follikel reift und in denen man zuweilen die krümelig zerfallenen 
Kerne sieht, mit der Bildung des Liquor folliculi zusammenhängen. 
Es findet sich nirgends in der Veröffentlichung erwähnt, dass diese 
grossen Zellen von radiär gestellten Epithelien umgeben sind. In 
einer späteren Arbeit*) giebt Nagel diesen Gebilden eine erweiterte 
Deutung und beschreibt sie noch genauer. Er sieht in diesen 
grossen Zellen mit mattglänzendem Protoplasma und deutlichem 
Kern, in dem sich ein deutliches Kerngerüst oder ein oder mehrere 
Kernkörperchen befinden, Nährzellen, die für das Wachsthum des 
menschlichen Eies den gleichen Werth haben sollen, wie die Nähr- 
zellen in den Follikeln niederer Thiere. Diese Zellen kommen in 
jungen Follikeln mit einschichtigem Epithel, aber auch in grösseren 
Follikeln vor. Man sieht sie dort nicht nur nach dem Centrum 
der Follikel zu, sondern auch in allen Lagen des Epithels. Das 
erste Auftreten des Dentoplasmas macht ihrem Vorkommen dann 
in dieser Form ein Ende. In den älteren Follikeln ähneln sie 
dann den Epithelvacuolen Flemming’s. Das Stadium dieser 
Flemming’schen Epithelvacuolen ist also nur eine Entwickelungs- 
phase der Nagel’schen Nährzellen auf ihrem Wege zur Ein- 
schmelzung in die Follikelflüssigkeit, indem ihr Kern mehr und 


1) Lehrbuch der Entwicklungsgeschichte des Menschen. Leipzig 1894. 
S. 95. 
2) Bei A. Martin, Die Krankheiten der Eierstöcke und Nebeneierstöcke. 
Leipzig 1899. Physiologie des Eierstocks. S. 56. 

3) Beitrag zur Anatomie gesunder und krauker Ovarien. Dieses Archiv. 
1887. Bd. XXXL S. 331. 

4) Das menschliche Ei. Arch. f. mikroskop. Anatomie. 1888. Bd. 31. 
S. 380 u. fl. 
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mehr verblasst und undeutlich wird. Diese Nährzellen sehen nicht 
nur den Primordialeiern sehr ähnlich, sie sind ihnen auch genetisch 
gleichwerthig, beide stammen aus dem Keimepithel. Auch in dieser 
zweiten Arbeit Nagel’s findet sich keine Andeutung, dass diese 
Nährzellen von radiär gestelltem Epithel umgeben sind. Ebenso 
wenig lässt sich hiervon etwas in der Abbildung Tafel XX, Fig. 3 
und Taf. XXI, Fig. 8 sehen. Die Taf. XX, Fig. 3 gezeichneten Epithel- 
vacuolen lassen auch keine scharfe Umrandung des eingeschlossenen 
Inhaltes erkennen; doch ist das vielleicht nur ein Fehler im 
Druck. . 

Auch Schottländer!) hatte diese von Nagel, Call und 
Exner beschriebenen Gebilde gesehen. Er schildert zwischen den 
kleineren Follikelzellen liegende grössere runde, in ihrer Grösse 
schwankende Zellen, die häufig von einem Kranze der kleineren 
Follikelzellen umgeben sind. Schottländer nimmt für sie völlig 
die Nagel’sche Beschreibung an, fasst sie aber, abweichend von 
diesem nicht als Nährzellen auf, sondern als Nebeneier (S. 235) 
als aus den Eiballen übernommene Eizellen. Die sie beherbergenden 
Follikel entstehen dadurch, dass kleinere oder grössere Stücke der Ei- 
ballen eine besondere bindegewebige Theca enthalten und sich direkt in 
Follikel umwandeln. Diese Nebeneier gehen dann bald frühzeitig zu 
Grunde, wie zahlreiche als hyaline Schollen erscheinende Nebenei- 
derivate beweisen. Nur in kindlichen Follikeln, nie in denen Er- 
wachsener, finden sich diese Nebeneier. Schottländer hebt aus- 
drücklich hervor, dass ihre Degeneration weder mit der Liquor- 
bildung noch mit der Entstehung der Flemming’schen Vacuolen 
direkt zusammenhänge. Daneben aber unterscheidet er, und trennt 
beide Gruppen scharf von einander, wahre Epithelvacuolen im 
Sinne Flemming’s. Die Genese beider ist ganz verschieden. 
Diese entstehen innerhalb der Epithelien durch Zerfall. In einer 
früheren Arbeit?) hatte Schottländer schon ausgeführt, wie bei 
beginnender Bildung des Liquor folliculi, besonders in den grossen 
Follikeln, Hohlräume zwischen .den Epithelien auftreten, die, von 
körniger Beschaffenheit, durch ihre Form und Grösse den Eindruck 
junger Eier machen, auch wenn der meist vorhandene Epithelkranz, 


1) Ueber den Graaf’scken Follikel, seine Entstehung beim Menschen 
und seine Schicksale bei Mensch und Säugethieren. Archiv f. mikroskop. 
Anat, 1893. Bd. 41. S. 234, 278 u. fl. 

2) Arch. f. mikroskop. Anat. Bd. 37. S. 208. 
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welcher sie umgiebt, fehlt. Genauere Betrachtung zeigt jedoch, 
dass ihr körniger Inhalt mehr dem Liquorgerinnsel als dem Dotter 
gleicht, dass der zufällig noch erhaltene Kern einer einschmelzenden 
oder eingeschmolzenen Epithelzelle ein Keimbläschen vorgetäuscht 
hat, und dass es sich hier um verflüssigte Epithelzellen handelt. 
In der oben angegebenen späteren Arbeit erwähnt Schottländer 
nicht, dass diese Epithelvacuolen ebenso wie seine Nebeneier von 
einem Kranze kleinerer Epithelzellen umgeben sind. Ausnahms- 
weise kann eine solche wahre Epithelvacuole, die sonst mehr oder 
minder fein gekörnt ist, auch einmal eine völlig homogene hyaline 
Grundsubstanz zeigen; wenn nämlich — ausnahmsweise — degenc- 
rirende Nebeneier die Vacuole mit bilden helfen. Bei Erwachsenen 
sollen solche vollkommenen Epithelvacuolen nicht vorkommen. 
Von den Abbildungen Schottländer’s (Arch. f. m. A. 41) stimmt 
noch am besten mit meinen Bildern (Taf. VII, No. 6) überein Fig. 10 
‘ Tafel XV, wenn auch nicht völlig. Die radiäre Anordnung der 
Follikelepithelien ist nur eine theilweise und unvollkommene auch 
auf den Bildern, ebenso wie ja auch im Text zwar ein Epithel- 
kranz, aber keine radiäre Anordnung der Follikelzellen innerhalb 
dieser beschrieben wird. Wendeler (l. c. S. 57) der, wie erwähnt, 
noch die radiäre Umrahmung der Flemming’schen Epithelvacuolen 
betont, wendet sich gegen die Erklärung Nagel’s und Schott- 
länder’s und erkennt diese Gebilde als Nährzellen oder Neben- 
eier nicht an; er stellt sich vielmehr ganz auf den Standpunkt 
Flemming’s. 

Aus diesen sämmtlichen Beschreibungen scheint mir eines mit 
Sicherheit hervorzugehen, dass nämlich unter der Bezeichnung 
„Epithelvacuolen* trotz genauer Beschreibung der Autoren ganz 
verschiedenartige Gebilde subsummirt werden. . Auf der einen Seite 
stehen die von Call und Exner, Rabl, v. Franqué und Wen- 
deler, theilweise auch die von Flemming und Schottländer 
beschriebenen bez. erwähnten oder gezeichneten Gebilde. Diese 
zeigen nach der Beschreibung oder der Zeichnung eine Zelle von 
verschiedener Stuctur, die einen Kern oft besitzt, oft nicht (Schott- 
länder, v. Franqué, Rabl). Das ihnen gemeinsame sehe ich 
in dem Vorhandensein einer Corona radiata oder doch wenigstens 
eines Kranzes umgebender Follikelzellen. Auf der anderen Seite 
stehen die von Flemming und auch von Nagel und Schott- 
länder, welche beide sie dann als wahre Degenerationsvacuolen 
im Sinne Flemming’s auffassten, gesehenen Gebilde, die keine 
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radiäre Corona besitzen. Es ist desshalb auch eine irrthümliche 
Annahme Rabl’s, dass bei den bislang als Epithelvacuolen be- 
schriebenen Bildungen thatsächlich eine Corona radiata bestehe. 

Ganz abzutrennen wären dann von dieser Gruppe, trotzdem 
sie ebenfalls keine Corona radiata besitzen, die Nährzellen Nagel’s 
und die Nebeneier Schottländer’s, wenigstens in ihren Jugend- 
stadien. Lässt man nur noch die oft inmitten des Epithels liegen- 
den mehr oder minder unregelmässig gestalteten, keine scharfe Um- 
randung zeigenden Complexe verflüssigter Epithelzellen (Flem- 
ming S. 381), die direkt zur Bildung des Liquor führen, bei Seite, 
so laufen doch noch in der Literatur vier verschiedene Arten 
von Bildungen als Epithelvacuolen nämlich 1. kernhaltige, 2. kern- 
lose Zellen, je mit und je ohne Corona radiata. 

Wenn man mit Flemming annimmt, dass es sich um eine 
celluläre Entstehung dieser Gebilde, d. h. um eine in verschiedenen 
Stadien befindliche Umwandlung von Follikelzellen in den Liquor 
handelt, so erklärt sich ja daraus leicht, warum man das eine 
Mal einen Kern findet, ein andermal nicht und auch warum das 
Protoplasma verschiedene Structur zeigt. Auffallend bleibt dann 
nur, dass diese Degencrationsvacuolen von einer radiär gestellten 
Corona umgeben sind. Stellt man sich mit Nagel und Schott- 
länder, Call und Exner auf den Standpunkt, dass hier Nähr- 
zellen bez. Nebeneier oder überhaugt Eizellen vorliegen, so ist es 
andererseits doch wieder merkwürdig, dass nur ein Theil von ihnen 
eine Corona radiata besitzt (Call, Exner, Schottländer), andere 
wieder nicht (Nagel, Schottländer). 

Kann und. muss es sich demnach nicht um ganz verschiedene 
Bildungen handeln ? | 

Gewöhnlich versteht man unter einer Epithelvacuole ein im 
Innern einer Epithelzelle vorhandenes, im Protoplasma gelegenes 
Gebilde, das sich durch Veränderungen irgend welcher Art im 
Protoplasma entstanden, deutlich von diesem abhebt, oder in er- 
weitertem Sinne, wie hier von Flemming, Nagel, Schott- 
länder, Wendeler, v. Franqué und Rabl gebraucht, eine zur 
Einschmelzung gekommene Epithelzelle oder ein Complex solcher 
Zellen, der dann zwischen den übrigen Epithelzellen liegt. Es 
wäre doch sehr auffallend, wenn sich hierbei, bei einem regressiven 
passiven Vorgang die übrigen umgebenden Zellen aus ihrem festen 
Verband und ihrer ursprünglichen Lagerung begeben und typisch 
d. h. radiär in diesem Falle anordnen und gruppiren sollten. Et- 
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was Aehnliches sieht man doch z. B. bei Carcinomen nie, auch 
nicht bei der sonstigen Einschmelzung der Follikelzellen im 
reifenden Follikel zum Liquor. (S. Flemming Arch. f. m. A. 
Bd. 24 S. 381). Auch zeigen für gewöhnlich, solche eingeschmol- 
zenen Zellcomplexe selbst nach der Härtung doch nicht einen 
solchen scharfen Rand wie die als Epithelvacuolen beschriebenen 
Gebilde. Die umgewandelten Massen liegen vielmehr, wie man es 
bei malignen Geschwülsten sieht, meistens ohne regelmässigen oder 
sogar erkennbaren Contur zwischen den übrigen Zellen, ich ver- 
weise hier blos auf die Beschreibung und die Bilder, die Gott- 
schalk!) von seinem unten erwähnten Tumor gegeben hat. Aus- 
nahmsweise können wohl einmal solche eingeschmolzenen Massen 
einen scharfen Rand besitzen und dann der Eindruck einer Zona 
pellucida entstehen, wenn nicht den Gebilden hierzu die radiäre 
Epitheleinsäumung fehlte. Wenn, wie Rab! hervorhebt, Call und 
Exner schon einmal irrthümlicher Weise solche „Epithelvacuolen“ 
für Eizellen gehalten haben, so waren sie auch dazu berechtigt, 
weil sie ebenso wie Nagel und Schottländer in der That etwas 
ganz anderes wie gewöhnliche Epithelvacuolen gesehen und be- 
schrieben haben. 

Ich glaube deshalb, dass für diese Gebilde, wie sie v. Franqué, 
Bollenhagen, Rabl und Wendeler gezeichnet, erwähnt oder 
beschrieben haben, der Name einer Epithelvacuole überhaupt nicht 
passt. Es wurden damit Dinge belegt, für die man eben keine 
Erklärung hatte. Es scheint sich hier sicher nicht um einen regres- 
siven passiven Vorgang im Epithel zu handeln. Vielmehr um einen 
activen. Dafür spricht die radiäre Anordnung der umgebenden 
Zellen und die Beschaffenheit des eingeschlossenen Gebildes. Warum 
soll es ausgeschlossen und unmöglich sein, dass sich zuweilen 
unter physiologischen und (häufiger) unter besonderen pathologischen 
Verhältnissen aus dem Follikelepithel, das ja doch noch nach der 
Anschauung der meisten Autoren dem Kcimepithel genetisch gleich- 
werthig ist, Eizellen bilden oder wenigstens der Versuch hierzu 
gemacht wird, wenn auch diese unvollkommen bleiben und nur 
Rudimente darstellen. Man wird einwenden, dass so hoch diffe- 
renzirte Zellen, wie es die Follikelzellen im späteren extrauterinen 
Leben sind, hierzu nicht mehr fähig wären. Doch hat jüngst noch 


1) Ein neuer Typus einer kleincystischen bösartigen Eierstooksgeschwulst. 
Dieses Archiv. 1899. Bd. LIX. S. 676. 
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Amann!) gezeigt, dass das Keimepithel selbst nach 63 Jahren 
diese primäre Eigenschaft reproduciren und typısche unanfechtbare 
Eizellen bilden kann. Und was für das sbenso hoch differenzirte 
Keimepithel der Ovarien gilt, soll das dem genetisch gleichwerthigen 
Follikelepithel unmöglich sein? Ich halte diese von v. Franqué, 
Rabl, Bollenhagen und Wendeler erwähnten sogenannten Epi- 
thelvacuolen, die mit dem von mir erwähnten (S. 212) Gebilde (und 
den noch zu beschreibenden, im linken Ovarium des Präparats 
gefundenen Zellen, S. 226) identisch sind, ihrer Entstehung nach 
für gleichwerthig den von Flemming beschriebenen Gebilden 
(wenigstens dessen Epithelvacuolen mit radiärer Umrahmung), den 
Eizellen von Call und Exner, den Nagel’schen Nährzellen und 
den Schottländer’schen Nebeneiern und nur für verschieden ge- 
lungene Stadien desselben Processes. Zu trennen von ihnen wären 
dann die von Flemming, Nagel und Schottländer geschil- 
derten, keine radiäre Umrahmung besitzenden Epithelvacuolen, die 
echte Degenerationsvacuolen darstellen. Man kann sich vorstellen, 
dass gelegentlich, unter pathologischen Verhältnissen vielleicht, auf 
einen besonderen Reiz hin, die Follikelzellen, ebenso wie in jungen 
Follikeln Nährzellen oder Nebeneier, so auch später noch unvoll- 
kommene Eianlagen bilden, welche vielleicht dann bei der Ein- 
schmelzung der Follikelzellen zum Liquor auch ihrerseits secundär 
zur Vermehrung des Liquors mit beitragen, wofür die verschiedene 
Structur des Protoplasma spricht. 

Die geltende, wenn auch nicht unangefochtene Lehre, im spä- 
teren extrauterinen Leben ‘sei die Neubildung von Eiern und Folli- 
keln ausgeschlossen, hat gerade in den letzten Jahren manchen 
Stoss erlitten. Hat doch Stöckel?) vor Kurzem noch in einer 
Arbeit die so lange bestrittene Möglichkeit erwiesen, dass auch bei 
der Erwachsenen eine Ei- und Follikelbildung statthat, ein Vorgang, 
der von den besten Kennern, wie Waldeyer, Nagel, Schott- 
länder u. A. bisher auf das Entschiedenste in Abrede gestellt 
worden war. Und Gottschalk®) beschrieb einen neuen Typus 
einer kleincystischen bösartigen Eierstocksgeschwulst, die von der 


1) Ueber, Bildung von Urnieren und primärfollikelähnlichen Gebilden im 
senilen Ovarium. Festschr. zum 70. Geburtstag von Karl von Kupfer. 
Jena 1899. 

2) Ueber Theilungsvorgänge in Primordialeiern bei einer Erwachsenen. 
Arch. f. mikroskop. Anat. u. Entwicklungsgeschichte. 1898. Bd. 53. S. 357. 

3) le. 
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Wand der Primordialfollikel ausgegangen, ,follikelahnliche* und 
nicht nur die Form, sondern auch „die physiologischen Lebens- 
vorgänge jener nachahmenden Gebilde“ erzeugte. In diesem 
Falle fanden sich in einem sehr zell- und kernarmen, theilweise 
hyalin entarteten Grundgewebe sehr kernreiche, meistens rundliche 
Gebilde von wechselnder Grösse, bald solide, bald eystisch, doch 
auch complicirtere zusammenhängende Parenchymcomplexe, deren 
solide, sehr kernreiche Partien mit kleincystischen wechseln. In 
seinem einfachsten Bilde besteht das Parenchym aus sehr zahl- 
reichen und kernreichen, meist zerstreut, aber auch oft haufen- 
weise bei einander liegenden protoplasmatischen Körpern von durch- 
gehends kugeliger oder längsovaler Form, die keine besondere 
Grenzmembran zeigen. Die fast stets kreisrunden eingelagerten 
Kerne sind in ihrer peripheren Lage in gleichen Abständen kreis- 
förmig geordnet. Durch centripetale Kernvermehrung wachsen diese 
Solitärgebilde von der äussersten Zelllage aus. Aus diesen soliden 
kugeligen Körpern entsteht die Bläschenform so, dass sobald diese 
Gebilde etwa die doppelte Grösse eines Primordialfollikels erreicht 
haben und damit die Zellschichten eine gewisse Dicke, sich ge- 
wöhnlich im Oentrum Kern und Protoplasma verflüssigten. Dieser 
Vorgang schritt gleichmässig nach aussen fort, bis nur noch eine 
randständige einfache Lage von Kernen zurückblieb, die in dem 
dünnen Protoplasmamantel gewissermaassen eine einschichtige nie- 
drige cubische Hülle ohne Zellbegrenzung und ohne äussere Grenz- 
membran bildete. Durch Vermehrung ihres flüssigen Inhaltes und 
Verschmelzung benachbarter Bläschen wachsen diese Cysten. Das 
Wachsthum geht aber auch weiter noch so vor sich, dass der 
Zelibelag centrifugal proliferirt und sich dann diese Auswüchse zu 
rundlichen, dem Muttergebilde gleichenden solitären Gebilden ab- 
trennen. Soweit die Beschreibung, wie sie auf vorliegenden Fall 
Bezug hat. Als charakteristisch für diesen Geschwulsttypus hebt 
Gottschalk die Bildung plasmodialer kernführender Körper hervor, 
die zuerst im Innern Kern an Kern schichten, um dann durch centri- 
fugale Einschmelzung der Zellen zu kleinen Bläschen mit einschich- 
tiger cubischer plasmodialer Wandung zu werden. | 

Auch hier sind also, wenn auch in unvollkommener Weise, 
‚da ja vor Allem die Eizelle fehlt, Gebilde neu geschaffen worden, 
deren Entstehung sonst nur in der ersten Lebensepoche für mög- 
lich gehalten wurde. Wie hier ein Theil der Follikel, die äussere 
Umhüllung des Eies nach und neu gebildet wurde, so wird 
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in anderen Fällen nur der Follikelinhalt, die Eizelle, neu geschaffen, 
ohne dass es zur Bildung einer normalen Umhüllung käme. Bei- 
spiele hierfür sind die Fälle Emanuel und Acconci, bei denen 
sich in malignen Geschwülsten alter Frauen und in einem papillen- 
führenden Kystom echte neugebildete Primäreier fanden, für dic 
die eingehende Kritik Amann’s (l. e.), und für die Fälle Ema- 
nuels auch Hansemann, ausdrücklich anerkennt, dass die ge- 
schilderten Zellen sämmtliche Kriterien von Ureiern trugen. Eine 
vollkommenere Nachbildung von Ovarialparenchym als die Gott- 
schalk’s hatte schon Flaischlen‘) beschrieben. In einem com- 
binirten Dermoid fand sich am Uebergang der cystischen Neu- ' 
bildung in das Ovarialgewebe, embryonales Eierstocksgewebe, 
grössere Schläuche und kleinere Ballen, welche in der Beschaffen- 
heit der einzelnen Zellen und der Anordnung derselben identisch 
waren mit denen, welche in der Parenchymzone des foetalen Ova- 
num vorkommen. Nur fehlten auch hier wieder die Eizellen. Die 
Nachbildung kann in ihrer Aehnlichkeit noch weiter gehen. Werth- 
voll ist in dieser Richtung die Beobachtung von Neumann?), der 
in der Flüssigkeit eines zu einer grossen Cyste verwandelten Ova- 
rium zahlreiche sich absetzende weisse Flocken, welche sich unter 
dem Mikroskop als Epithelfetzen, als Trümmer der Membrana 
granulosa erkennen liessen, sah und in diesen „mosaikartig zu- 
sammengefügten Granulosazellen und von ihnen meistens in kranz- 
förmiger Anordnung nach Art der Corona radiata umgeben zahl- 
lose charakteristisch ausgebildete Ovula als grosse kugelige bläs- 
chenförmige Gebilde mit deutlicher Zona pellucida“. Ein Kern 
mit Kernkern war nur in einigen dieser als Ovula aufgefassten 
Zellen erkennbar; meistens fehlte er; wie Neumann glaubt in 
Folge regressiver Metamorphose, vielleicht auch, wie ich annehme, 
weil hier eine unfertige, atypische Bildung von Eizellen vorlag. 
Dass es sich hier nicht um eine falsche Deutung der sich ja regel- 
mässig im Cysteninhalt findenden abgestorbenen, abgestossenen 
Epithelien handelt, die dann aufquellen und leicht ein Ovulum vor- 
täuschen können, scheint mir mit Sicherheit daraus hervor zu 
gehen, dass diese Zellen Neumann’s von einem Kranze 


1) Ein Fall von combinirtem Dermoid des Ovariums. Zeitschr. f. Geb. 
u. Gyn. 1881. Bd. VI. S. 127. 

2) Hydrops eines Graaf’schen Follikels mit zalreichen Eiern. Virch, 
Arch. Bd. 104, S. 490. 
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radiär gestellter Granulosazellen umgeben waren und eine Zona 
pellucida besassen. Eine ähnliche Bildung beschrieb P. Kworo- 
stanski!), die sich auffallender Weise gerade so wie bei Flaischlen 
in Dermoideysten vorfand. In der ersten Dermoidcyste lagen in 
compactem derben Bindegewebe rundliche Lücken, die unregelmässig 
vertheilte granulirte Cylinderzellen enthielten, zwischen denen ein, 
seltener zwei durch ihre Grösse, rundliche Gestalt, und zuweilen 
vorhandenem, mit 1—2Kernkernen versehenen bläschenförmigenKern 
auffielen. Das Protoplasma dieser grossen Zellen’ ist durchsichtig, 
bei fehlendem Kern körnig. .Theilweise liegen auch in Reihen, wie 
in Nestern, getrennt von einander, diese grossen Zellen frei in Lücken, 
die durch ringförmig zusammenhängende Bindegewebszellen unver- 
ändert sind. Zuweilen tragen sie auf ihrer Oberfläche, am Rande, 
mehrere Cylinderzellen. In dem zweiten Dermoid lagen am Rande 
einer adenomatösen Bau zeigenden Gewebspartie ebenfalls grosse, 
mit bläschenförmigem Kern versehene Zellen, deren Structur genau 
mit den im ersten Dermoid gefundenen übereinstimmt. Diese 
Zellen liegen in Nestern, zuweilen durch faseriges Bindegewebe 
von einander getrennt, theilweise aber auch in Hohlräumen, die 
oft mehrere randständige Epithelien zeigen, zu 2—3 zusammen. 
Benachbart finden sich kleinere und grössere Hohlräume ausge- 
kleidet mit kubischem Epithel, ohne diese grossen Zellen im In- 
neren, deren Stelle dann oft eine colloide Masse vertritt. Kworo- 
stansky kommt, gestützt auf ihre Befunde, zu der Ansicht, dass 
diese grossen Zellen Ureier in verschiedenen Entwickelungsstadien 
darstellen. Das Vollkommenste von Nachbildung fand sich in 
einem Tumor von Amann (I. c.), er beschrieb sogar einen Fall 
von einer wahrscheinlich malignen Neubildung bei einer 63 jährigen 
Frau, in der „die Bildung von Ureiern und sogar primärfollikel- 
ähnlicher Gebilde in allen Phasen und Uebergangsformen auch be- 
züglich der feineren Zell- bez. Kernstructur deutlich nachzu- 
weisen“ war. 

An der Thatsache lässt sich nach alledem wohl nicht mehr 
zweifeln, dass auch im späteren Leben Primärfollikel, Follikel und 
echte Ureier erzeugt werden können. Gebhard?), der in mehreren 
Fällen von alveolaren Carcinomen im Inneren der Alveolen 


1) Zur Aetiologie der epithelialen Eierstocksgeschwülste und Teratomen. 
Dieses Archiv. Bd. LVII. S. 1. 

2) Pathologische Anatomie der weiblichen Sexualorgane. Leipzig 1899. 
S. 353. 
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Zellen mit rundem bläschenförmigem Kern sah, die sich durch ihre 
Grésse von den übrigen epithelialen Zellen deutlich unterschieden 
und zuweilen Ureiern absolut glichen, hält die Neubildung von 
Primordialeiern in Ovarialcarcinomen für möglich, wenn er sich 
auch einer Deutung der von ihm gesehenen Zellen enthält. Auch 
Call und Exner hatten der Ansicht Raum gegeben, dass das 
Follikelepithel Eier bilden könnte und Neumann erwägt für seinen 
Fall die Möglichkeit, dass die mit der starken Ausdehnung des 
Follikel unzweifelhaft verbundene Proliferation der Granulosazellen 
zur Bildung neuer Eizellen führt, indem ein Theil der jungen 
Zellen sich in dieser Richtung bewegte. Die Anaplasie braucht 
bei diesen Bildungen, wie Gottschalk betont, keine absolute zu 
sein; sie kann durch die rasche Proliteration der Neubildung ge- 
stört werden. So kommen dann auch mehr oder minder hetero- 
plastische Bildungen zu Stande. Die neugebildeten Follikel sind 
atypisch, ebenso wie zwar ein Adenom den Drüsentypus nachahmt, 
aber doch nie genau den Bau der betreffenden Schleimhaut copirt. 

Demnach glaube ich, dass es sich in unserem Falle un die 
versuchte Neubildung von Follikeln und Eizellen handelt. Es ist 
aber bei dem Versuch geblieben, da ja die eingeschlossenen Proto- 
plasmascheiben sowohl in der Grösse als auch der Form und 
Structur grundverschieden von Eizellen sind. Die neugebildeten 
Alveolen zeigen genau denselben Aufbau, wie echte Follikel; sie 
besitzen eine bindegewebige Theca, oft sogar eine ausgesprochene 
zellreiche Tunica interna und eine structurlose Basalmembran, und 
dieser aufsitzend radiär gestelltes, basales Epithel, das dem Follikel- 
epithel gleicht und sich deutlich durch seine Stellung von dem 
übrigen die Alveole ausfüllenden Epithel abhebt. Die encystirten 
kleineren Follikel gleichen, abgesehen von dem Fehlen der binde- 
gewebigen Theca, genau reifenden Follikeln. Nur die von ihnen 
eingeschlossene Protoplasmakugel zeigt eine Heteroplasie. Es ist 
eben hier nicht mehr zur Anlegung einer richtigen Eizelle ge- 
kommen, die Bildung ist missglückt, ist nicht vollkommen. So 
erklären sich auch die seltenen eingeschlossenen Protoplasma- 
schläuche, die bei dem Bestreben der Neubildung, rundliche en- 
cystirte Alveolen zu bilden, bald aufgetheilt werden und dann eben 
diese runde Protoplasmascheiben bilden (S. 203). Bekanntlich 
kommen in Carcinomen, in den Cylindromen, und in Endothetiomen 


inmitten der Geschwulstzellen und umgeben von: diesen hyaline 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 64. H. 2. 15 
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Scheiben oder Kugeln vor, die zuweilen vielleicht ein gleiches Bild 
geben können, wie die encystirten follikelähnlichen Gebilde, weil 
auch sie von einem Kranze der Geschwulstzellen, die dann aber 
selten vollständig radiär stehen, umgeben sind. Dem naheliegenden 
Einwand, dass es sich hier in unserem Falle um eine ähnliche 
Histogenese der von mir als missglückte Eianlagen angesprochenen 
Protoplasmakugeln handelt, möchte ich durch Folgendes begegnen. 
Im linken Ovarium nämlich, das bis auf eine chronische Ent- 
zundung nichts Pathologisches erkennen lässt, findet sich bereits 
auch der im rechten Ovarium zur Tumorbildung, zur Bildung der 
Protoplasmakugeln führende Process angedeutet. In einem sonst 
völlig normalen sprungreifen Graaf’schen Follikel (s. Abb. No. 6), 
auf dessen Tunica interna sich in regelrechter Weise über der 
Basalmembran, der Glashaut, die Zellen der Membrana granulosa 
ansetzen und die bereits soweit eingeschmolzen sind, dass der 
Discus oophorus mit dem keine Veränderungen zeigenden Ovu- 
lum deutlich hervorspringt und in der übrigen Peripherie sich nur 
noch wenige Lagen Follikelepithel befanden, findet man an dieser 
wandständigen Follikelzellschicht seitlich vom Discus inmitten des 
Epithels an vier verschiedenen Stellen (a, Fig. 6) und ebenso an 
der Basis des Discus selbst plötzlich eine kreisförmige, radiäre 
Anordnung der Zellen, ähnlich wie beim reifenden Follikel, die ein 
homogenes, sich bei Eosinfärbung wie das Ovulum, leicht färbendes, 
eingelagertes Gebilde erkennen lassen, das in seiner Form und 
Grösse ungefähr einem Primordialei entspricht. Diese runde, auf 
Serienschnitten Kugelform zeigende Scheibe hebt sich mit einem 
scharfen Rand deutlich von dem Saum der sie umgebenden Zellen 
ab. Ein Kern oder irgend welche Structur lässt sich in diesen 
Einschlüssen nicht nachweisen. Dabei zeigen diese kreisförmig 
angeordneten radiär zur eingeschlossenen Protoplasmascheibe ge- 
stellten Epithelien genau dieselbe Structur und Form wie die übrigen 
Follikelzellen. Die Grösse der Protoplasmascheiben schwankt bei 
den einzelnen Gebilden. Dies selbe Bild wiederholt sich in mehreren 
Follikeln. Dabei bildet die wandständige Epitheleinsäumung des 
Follikels an der Stelle, wo sich bei ihm die radiär umstellten 
Protoplasmakugeln finden, wohl eine kleine Hervorwélbung über 
das Niveau des basalen Zellsaumes; ein eigentlicher secundärer 
Discus oophorus, wie ihn Call und Exner beschrieben, ist jedoch 
nicht vorhanden. Im Gegensatz zu Call und Exner, die dieselben 
Gebilde im Graaf’schen Follikel erwachsener Kaninchen sahen, 
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fand ich dieselben nicht nur im wandständigen Epithel, sondern 
auch im Discus selbst. In einem anderen, sonst ganz normalen 
Follikel (Fig. 7), der von etwas unregelmässiger Form so getroffen 
ist, dass das Ei nicht mehr in den Schnitt fällt, ordnen sich an 
10 Stellen des Follikelepithels, unregelmässig vertheilt durch den 
ganzen Follikel, aber hauptsächlich im Discus die Epithelien in 
kreisförmiger, radiärer Stellung um eine runde, structurlose, sich 
kaum oder nur schwachrosa färbende kernlose Scheibe, die sich deut- 
lich von den einzelnen Follikelzellen abhebt. Es handelt sich hier 
nicht etwa um eine durch Epitheleinsenkung von der Oberfläche 
aus entstandene Cyste, sondern um einen echten Follikel. Bei 
weiteren Schnitten zeigt sich das unverkennbare Ovulum. Die un- 
regelmässige Form des Follikels ist durch bindegewebige Schrumpfung 
auf der einen Seite und durch ein nur durch wenige Fasern von 
ihm getrenntes, stark dilatirtes Gefäss auf der anderen Seite ver- 
ursacht. In diesem, sowie dem erst erwähnten Follikel kommen 
auch echte Degenerationsvacuolen im Discus vor; sie unterscheiden 
sich sofort von diesen eingestreuten encystirten Gebilden, da man 
an ihnen keine radiäre Epithelumrahmung, keinen scharfen Rand 
und keine ausgesprochene Form der gleichmässig netzförmig ein- 
geschmolzenen Masse, die sich nicht vom Epithel abhebt, erkennt; 
an einigen Stellen des Randes zieht sich der geronnene Liquor 
maschenförmig mit seinen Ausläufern zwischen die umgebenden 
Follikelzellen. 

Das Bild der Neubildung bleibt jedoch nicht immer so ein- 
fach wie bisher geschildert. Nach der Mitte des Tumors hin, 
gegen die von der Peripherie aus die Neubildung sich vorschiebt 
und weiterwächst, senden, wie erwähnt, grössere Alveolen längliche 
Ausläufer in das Stroma aus, die sich verzweigen, gabeln, grössere 
Stücke aus dem Bindegewebe einschliessen, sich nähern und dann 
untereinander oder mit anderen Alveolen wieder vereinigen. Ge- 
wöhnlich geben diese Fortsätze, die durch die Gabelung und das 
Umwachsen von Stromainseln vielgestaltige und in ihrer Form 
ganz unregelmässige junge Alveolen bilden, wieder senkrecht zu 
ihrer Peripherie neue Fortsätze ab, die das alte Spiel wiederholen. 
Sämmtliche Ausläufer haben das Bestreben, sich von der Mutter- 
alveole abzuschnüren und eigene selbstständige Alveolen zu bilden, 
wobei deutlich die Neigung der Neubildung zur Schaffung rund- 
licher Formen hervortritt. Diese Ausläufer sind schlauchförmig, 
nicht solide; zwischen dem ihre Wände auskleidenden Epithel liegt 
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ein feiner Spalt, der sich bei der Umwachsung und Einschliessung 
des Bindegewebes vergrössert. In den meisten Fällen wird das 
auskleidende Epithel bald mehrschichtig und damit treten in ihm 
auch die beschriebenen, radiär umsäumten Protoplasmascheiben 
wieder auf. Die mehr oder minder grossen und verschieden zahl- 
reichen epithelumsäumten Bindegewebsinseln, die durch ihre Structur 
und Färbung ohne weiteres als solche kenntlich sind, liegen dann 
also in Hohlräumen, die mit follikelähnlichem Epithel ausgekleidet 
(Fig. 5) sind. Sie gewähren oft denselben Anblick, wie man ihn 
bei den einfachsten papillären grossknospigen Wucherungen der 
Kystadenome hat, wenn der verbindende Stiel dieser nicht mit in 
den Schnitt fällt und sie so scheinbar frei in der Cyste liegen. 
Regelmässig wachsen nun in diese eingeschlossenen Bindegewebs- 
massen (Fig. 5) von der Peripherie, von dem sie umkleidenden 
Epithelsaum aus, neue Ausläufer ein und verkleinern sie so. In 
demselben Maasse, wie sie aufgetheilt werden, verlieren sie mit 
ihren Kernen ihre Färbbarkeit und gehen zu Grunde. Schliesslich 
durchwuchern und überwachsen die Epithelzellen vollständig das 
Bindegewebe, so dass es verschwindet. Man findet deshalb auch 
in diesen nun encystirten Bindegewebsinseln die in annähernd 
runder Form stets abgetheilt werden, wenn sie vielleicht nur noch die 
.dreifache Grösse eines Ovulum haben, herunter bis zu den kleinsten 
aufgetheilten gerade noch als Inseln erkennbaren, häufig je nach 
dem Grade der Degeneration des eingeschlossenen Bindegewebes 
nur noch schwach färbbare, längliche, schmale oder rundlichere 
Kerne, die mehrere Kernkörperchen enthalten, in Grösse und Form 
den Kernen des Bindegewebes entsprechen und sich durch diese 
gleich von den anders entstandenen Protoplasmascheiben unter- 
scheiden. In manchen Fällen, wo diese Keime nicht mehr sicht- 
bar sind, wird die Aehnlichkeit eine so grosse, dass man sie nicht 
unterscheiden könnte, wenn man nicht die Entstehung vor sich 
sähe und sie unregelmässiger wären. Natürlich werden auch mit 
diesen Bindegewebszügen grössere oder kleinere Gefässe mit ein- 
geschlossen, die dann, wenn es zur allseitigen Einschliessung und 
Umwachsung eines solchen Bindegewebsstranges und zur völligen 
Auftheilung des Stroma durch die einwachsenden Follikelzellen 
kommt, arrodirt werden und zu verschieden starken Hämorrhagien 
in die Alveole führen. Ebenso kam es, nur in stärkerem Maasse, 
in der Geschwulst Gottschalk’s durch die Wucherung des Ge- 
schwulstparenchyms zu einer Arrosion der Gefässe und zu ausge- 





von Follikelanlagen in Neubildungen. 229 


dehnten Hämorrhagien. So erklärt sich das übrigens seltene Vor- 
kommen von Blutungen in den grösseren Alveolen und das Vor- 
handensein von Blutkörperchen auch in kleineren encystirten Ge- 
bilden. 

Im Prineip derselbe, in der Form leicht verschiedene Vorgang 
des Wachsthums der Geschwulst geht so vor sich, dass an einigen 
Stellen die Alveolenwand, d. h. die basale Epithelschicht nicht in 
derselben Kreislinie weiterläuft, sondern sich mit einem nach dem 
Follikel hin geschlossenen, nach aussen zu offenen Winkel leicht 
vorwölbt. Diese Gabel schliesst sich, die Randzellen der Alveole 
berühren sich nach dieser jetzt kreisförmig gewordenen Ausbuchtung 
wieder, dadurch wird ein gewöhnlich kreisrunder Zellcomplex aus 
dem umliegenden Bindegewebe herausgeschnitten, der nun in der 
eigentlichen Alveole an ihrem Rande wie eine nach innen vor- 
springende Knospe liegt und sich im weiteren Verlauf bei weiterem 
Wachsthum der Alveole von der basalen Zellschicht loslöst. So 
liegt denn endlich diese Bindegewebsinsel in der Alveole. 

Bereits erwähnt ist, dass sich am Rande des Tumors einige 
kleine Cysten finden, die von dilatirten Graaf’schen Follikeln 
stammen. Sie enthalten einen theils maschig, theils körnig ge- 
ronnenen Inhalt, in dem man noch Zelldetritus sieht. An manchen 
Stellen ihrer Wand ist der Epithelbelag verloren gegangen, ander- 
wärts ist der Zellbesatz erhalten, der in das Innere der Cyste 
hinein mehrschichtig wird und damit auch bereits diese Protoplasma- 
scheiben besitzt. Einzelne dieser Cysten sind noch vollkommen 
rund oder rundlich, die wenigen anderen sind vielgestaltig und 
zeigen dann bereits an der Peripherie eine centrifugale Proliferation 
des Zellbelages, der Ausläufer aussendet, welche sich, wie oben 
beschrieben abschnüren und zu neuen Alveolen ausbilden. In den 
rundlichen Cysten schieben sich concentrisch zu dem dilatirten 
Follikel zungenförmige Ausläufer, die einfach aus 2 Zelllagen be- 
stehen, indem sich die Follikelwand ösenförmig ausbiegt, von dem 
basalen Epithel um einen Theil der Peripherie herum, fassen einige 
Bindegewebsfasern zwischen sich und die ursprüngliche Follikel- 
wand, d. h. das basale Epithel, streben der Follikelwand wieder 
zu und schieben sich so an und unter die periphere basale Follikel- 
schicht, dass nun, nach der Vereinigung, statt des einfachen Zellbelages 
des Follikels drei Reihen Epithels vorhanden sind an den Stellen, 
wo diese Ausläufer abgehen und wieder an den Follikelrand ab- 
stossen. Dazwischen liegt dann ein ausgeschnittenes Segment von 
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Bindegewebe, das sich nach aussen durch die beiden Epithellagen 
des zungenförmigen Fortsatzes vom Stroma, nach innen von dem 
Inhalt des Follikels durch dessen einfachen Epithelbelag abgrenzt. 
Dieses Bindegewebssegment wird dann allmälig durch annähernd 
senkrecht zur Peripherie einwachsende Follikelzellen wabenähnlich 
durchwachsen und als Endstadium hat man dann eine Follikel- 
cyste, in der sich an der äusseren Peripherie kleine eingeschlossene 
mehr oder minder weit aufgetheilte Bindegewebsinseln finden, die 
durch Wiederholung dieses Vorgangs, d. h. der Aussendung neuer 
concentrischer Ausläufer weiter in das Innere gelangen. Wenn 
solche Zunge nun die frühere Follikelschicht wieder erreicht, nehmen 
oft die ursprünglich basalem Zellen dieser einen anderen Charakter 
an, sie bleiben nicht mehr wie ursprünglich kurzcylindrische oder 
kubische Zellen mit basalen Kern, sondern sie flachen sich ab 
unter dem doppelten Druck von aussen und innen und die jetzt 
zur innersten Epithellage gewordene frühere basale Zellschicht zeigt 
eine allmälig platter und langgestreckter werdende Zelle mit ent- 
sprechendem Kern, so dass man das Bild einer Endothellage ge- 
winnt, wie es auch sonst epitheliale Cysten mit starkem Inhalts- 
druck gewähren. Dabei kann man an manchen Stellen genau ver- 
folgen, wie die hohe Zellform langsam in den platten Epithelsaum 
übergeht. Liegen nun mehrere solcher zungenförmigen Ausläufer 
hintereinander und haben sie sich so dicht untereinandergeschoben, 
dass sic keine Stromalager zwischen sich zu fassen bekommen 
haben, so macht es, da zwischen den die Wandung des Ausläufers 
in einfacher Lage aufsitzenden Epithelien ein feiner Spalt liegt, den 
Eindruck, als ob sich die einzelnen grösseren Zellen der Follikel- 
wand perlschnurartig aneinandergereiht hätten, während sie doch 
sonst im Innern des Follikels nicht diese Anordnung und Schichtung 
besitzen. Dieses letztere Verhalten zeigt sich nur an der äussersten 
Peripherie in den cystisch-degenerirten Follikeln. ' 
Nach v. Kahlden handelt es sich bei seinem Tumor nicht 
um eine Entstehung aus dem Keimepithel. Das zellarme Kapsel- 
gewebe grenzte sich überall scharf vom Geschwulstgewebe ab und 
nirgends fanden sich Einsenkungen des Keimepithels. Zwar ist 
sein Carcinom nicht direkt aus dem Follikelepithel entstanden, 
sondern aus jenen kleinen, neugeschaffenen rundlichen Gebilden,. 
die durch ihre eigenthümliche Epithelumsäumung, durch den Besitz 
einer Membrana propria und durch die eingeschlossene Protoplasma- 
scheibe, die v. Kahlden zwar nicht mit einer Eizelle identificiren 
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will, die dieser aber doch sehr glich, echten reifenden Follikeln 
sehr ähnelten. Ebenso nimmt v. Mengershausen als Matrix 
für sein Adenocarcinoma folliculare ovarii das Follikelepithel an. 

Wendeler ist in einer sehr eingehenden Kritik (S. 401 1. ce.) 
zu der Ansicht gekommen, der sich, auf Grund seines Befundes, 
Amann, (S. 11 1. e.) anschliesst, dass sämmtliche epithelialen 
Eierstocksgeschwülste vom Keimepithel abzuleiten seien, da er 
nach seinen entwicklungsgeschichtlichen Studien den Follikelzellen 
überhaupt ihren Charakter als Epithelzellen, diese als Abkömmlinge 
des Keimepithels bestreitet und sie aus dem foetalen Bindegewebe 
des Wolff’schen Körpers herleitet. Auch für den Fall v. Kahl- 
den’s erkennt Wendeler die Entstehung des Carcinoms aus 
Follikelzellen nicht an. Die von v. Kahlden hervorgehobene Aehn- 
lichkeit der Gebilde seines Tumors mit Primordialfollikeln, selbst 
mit reifenden Follikeln, kann er nicht bestätigen, sehr weit ähn- 
licher scheinen ihm die fraglichen Gebilde mit den Querschnitten 
tubulöser Drüsen zu sein, in denen dann die v. Kahlden’schen 
Protoplasmascheiben das Produkt der umgebenden Epithelien dar- 
stellen, wie er analoge Bilder in einem Fibro-Adenom und einem 
Endotheliom der Ovarien sah. Auch Lubarsch!) zweifelt, ob es 
sich in dem Fall v. Kahlden’s überhaupt um ein Carcinom und 
nicht um eine endotheliale Neubildung handelt. Es könne auch 
ein sekundäres Einwachsen der Krebsnester in die Follikel vor- 
liegen. Pfannenstiel?) dagegen sieht in den Fällen v. Kahl- 
den’s und v. Mengershausen’s Belege für die Entstehung epi- 
thelialer Neubildungen aus dem Follikelepithel. Es ist unmöglich, 
gegen Wendeler etwas Neues für die Anschauung v. Kahlden’s 
beizubringen, da sich ja über Aehnlichkeiten streiten lässt und 
Wendeler ausser diesem Einwand Nichts zur Stütze seines prin- 
cipiell ablehnenden Standpunktes gerade gegen den Fall von 
Kahlden beibringt. Denn wenn v. Kahlden auch von Primor- 
dialfollikeln spricht, so meint er zweifellos, wie aus seiner ganzen 
Beschreibuung hervorgeht, nur wachsende, reifende Follikel und 
weil sich eben statt der Eizelle eine Protoplasmascheibe in diesen 
Gebilden fand, deshalb findet er sie nur sehr ähnlich, aber nicht 
gleich. Und diese von v. Kahlden behauptete Aehnlichkeit ist 


1) Ergebnisse der allgem. Pathologie und patholog. Anatomie des Men- 
schen und der Thiere. 1895. II. Jahrg. IV. Geschwiilste. S. 611. 
2) Veit, Handb. der Gynäkologie. Wiesbaden 1898. III. Bd. I. S. 362. 
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doch wohl vorhanden; ich verweise in seiner Abbildung nur auf 
die solitären Gebilde mit einem Kern. Die von Wendeler be- 
tonte sehr viel grössere Aehnlichkeit der v. Kahlden’schen Ge- 
bilde mit den Querschnitten tubulöser Drüsen wäre als Beweis für 
seine Behauptung doch ebenso anfechtbar. Ebenso bringt Lubarsch 
blos seine abweichende Ansicht zum Ausdruck, ohne sie im Ein- 
zelnen anders als durch Vermuthungen zu stützen. Emanuel re- 
gistrirt die Ansicht, dass sämmtliche epithelialen Neubildungen vom 
Keimepithel abzuleiten seien, als selbsiverständlich und sucht sie 
deshalb für seinen Fall nicht weiter zu beweisen. Er kommt in 
längerer Darlegung zu dem Schluss, dass bei der specifischen 
Thätigkeit des Keimepithels dieses sehr wohl Primordialeier pro- 
duciren könne. Der von Kworostanski gegen Emanuel ge- 
machte Einwand, dass bei der Entstehung der epithelialen Neu- 
bildungen aus dem Keimepithel das Vorkommen von Ureiern und 
Cysten mit teratoiden Gewebsbestandtheilen in Recidiven und Meta- 
stasen (Emanuel Fall]) unmöglich sei, erledigt sich dadurch, dass 
hier bei der intraperitonealen Punction und Incision, und Ent- 
fernung des primären Tumors Partikelchen des schon differen- 
zirten Geschwulstgewebes in die Bauchwunde implantirt wurden 
und hier dann sekundär erst maligne degenerirten. Auch Kworo- 
stansky lässt ihre beide folliculären Adenome und die neugebildeten 
Eizellen vom Follikelepithel abstammen. In einer längeren Aus- 
führung erwägt Gottschalk alle Deutungs- und Entstehungsmöglich- 
keiten seines Tumors und zeigt dann in klarer Weise, dass die Ge- 
schwulst eine von der Wand der Primordialfollikel ausgegangene 
bösartige Neubildung ist. Zwar kam es in der Geschwulst nicht 
zur Neubildung echter Primordialfollikel, da hier die Eizelle fehlt, 
aber es entstanden in den physiologischen Lebensvorgängen und 
äusserlich follikelähnliche Gebilde, deren Grundtypus mit den 
Primordialfollikeln in der äusseren Form, in der innigen Beziehung 
zum umgebenden Stroma und in den charakteristischen Lebens- 
eigenschaften übereinstimmte (l. c. S. 691, 692, 693). Die Ab- 
weichungen, das Fehlen der Eizelle, bewirkt die durch die Ma- 
lignität bedingte Heteroplasie. 

Es handelt sich in unserem Falle also um einen klinisch und 
anatomisch bösartigen Tumor, der folgenden charakteristischen, sich 
stets wiederholenden Aufbau zeigt: Es kommt zur Bildung mit 
Epithelzellen ausgefüllter Alveolen, die in ihrer ursprünglichen 
runden Form in vergrössertem Maassstabe darin genau reifenden 
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Follikeln gleichen, dass ein basales, radiär gestaltetes, dem Follikel- 
epithel entsprechendes Epithel einer bindegewebigen Theca aufsitzt, 
die sich häufig in eine zellarme äussere und zellreiche innere 
Schicht differenzirt und eine structurlose Basalmembran zwischen 
sich und das basale Epithel schiebt. In diesen Alveolen liegen 
inmitten der Epithelzellen, von diesen sich deutlich abhebend durch 
ihre Anordnung kleinere kugelige, follikelähnliche Gebilde, die eine 
radiäre Umrahmung des Epithels tragen und in ihrer Mitte eine 
verschieden grosse, meistens rundliche, scharfrandige, homogene 
oder leicht gekörnte oder mit Balkenwerk durchzogene Proto- 
plasmakugel besitzen. Diese typischen Protoplasmakugeln sind den 
Nagel’schen Nährzellen, den Schottländer’schen Nebeneiern, den 
von Call und Exner im Kaninchen gefundenen Eizellen und der 
von Franqué gezeichneten sogenannten Epithelvacuole genetisch 
gleichzustellen und als missglückte, versuchte Eianlagen aufzufassen. 
Dass es sich nicht um Querschnitte tubulöser Drüsen mit der 
Protoplasmascheibe als Product der umgebenden Epithelien han- 
deit oder um Bilder, wie sie in Fibroadenomen und Endotheliomen 
des Ovariums vorkommen, erhellt daraus, dass sich genau die 
entsprechenden Gebilde im linken Ovarium in mehreren Follikeln 
fanden, die sich durch das auf Serienschnitten noch zu wohl erhal- 
tene und mit allen erforderlichen Attributen ausgestattete Ovulum 
und die wohl erhaltene Tunica externa und interna als solche un- 
zweifelhaft charakterisirten. Durch Aussendung peripherer Fort- 
sätze wachsen diese Alveolen und durchsetzen so nach Abschnirung 
der Ausläufer das Stroma mit neugebildeten Alveolen. An einigen 
Stellen kommt es auch bereits zu einer extraalveolären Dissemina- 
tion der Tumorzellen. 

Zweifellos ist diese Neubildung vom Follikelepithel ausgegangen. 
Ich will nicht auf die Aehnlichkeit in der ganzen Form und Auf- 
bau der neugebildeten Alveolen mit Follikeln hinweisen und nicht 
auf die Gleichheit der Tumorzellen mit dem Follikelepithel. Auch 
nicht darauf, dass sich nirgends im Tumor Einsenkungen des Keim- 
epithels nachweisen liessen und dass eine derbe Kapsel peripher 
das Tumorgewebe abschloss. Auch der Hinweis auf die Entstehung 
der Protoplasmakugeln in den peripheren dilatirten Graaf’schen 
Follikeln brauchte nicht überzeugend zu sein, da man an deren 
Eigenschaft als dilatirte Follikel zweifeln und es sich um Cysten 
handeln könnte, die vom Keimepithel ausgegangen wären. Ich 
glaube einen besseren Beweis für meine Behauptung erbringen und 
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so den von Wendeler und Amann bis jetzt vermissten, einwands- 
freien Nachweis liefern zu können, dass unser Tumor und die 
epithelialen Tumoren im Allgemeinen auch vom Follikelepithel ab- 
stammen. Derselbe Vorgang des Weiterwachsens der Geschwulst 
lässt sich wie im Tumor selbst so auch schon im linken Ovarium 
in seinen ersten Anfängen erkennen. In einem Graaf’schen Follikel 
nämlich, der mehrere encystirte Protoplasmakugeln und ein un- 
zweifelhaftes Ovulum (Fig. 8 und Fig. 9) auf weiteren Schnitten 
zeigt, behält auf Schnitten, die nicht mehr die Protoplasmascheiben, 
wohl aber das Ovulum und den Discus mitfassen, der Follikel am 
Rande nicht mehr seine runde Form bei, sondern er läuft an der 
Seite des Discus in eine rundliche, ovale Ecke aus. Auf verschie- 
denen Stellen der Schenkel dieser abgerundeten Ecke buchtet sich 
die basale Follikelepithelschicht nach aussen in die Tunica interna 
auf kleinere Strecken so vor, dass nur an einigen Stellen noch 
die basale Epithelschicht im alten Niveau liegt, dass der Scheitel 
des an den Enden zweier solcher flächenhaften Ausbuchtungen ent- 
stehenden sphärischen Winkels ungefähr in dem früheren Niveau der 
basalen Zellen der Membrana granulosa liegt, während die abge- 
rundeten Enden der Schenkel dieser Ausbiegung in die Tunica in- 
terna hineinreichen. Auf weiteren Schnitten schliessen sich dann 
diese flächenhaften Ausbuchtungen des Follikelepithels mit ihren 
basalen Zellen zusammen, sie umfliessen die zwischen gelagerten 
Zellen der Tunica interna, es entsteht also eine rundliche Oese, 
deren gekrümmte Ränder sich bogenförmig vereinigen und die von 
der Grösse eines reifen Ovulums, mit Zellen der Tunica interna 
angefüllt, wie knospenférmig im Innern des Follikels der basalen 
Zellschicht aufsitzt, umgeben von radiär gestelltem umsäumenden, 
mit den basalen Zellen der Membrana granulosa in fortlaufendem 
Zusammenhang stehendem Epithel, das sich durch diese seine 
Stellung wieder scharf von den umliegenden Follikelzellen abhebt. 
Denselben Vorgang kann man mehrmals sehen (siehe Abbild. No. 8 
und 9). Hiermit sind doch wohl die ersten Anfänge einer Pro- 
liferation gegeben und zwar einer Zellwucherung, die von dem 
Epithel eines echten Follikels ausgeht. Das Vorkommen der typi 
schen encystirten radiär umstellten Protoplasmakugeln des Tumors 
auch schon in echten Graaf’schen Follikeln des linken Ovariums 
und die auch hier an zweifellosen Follikeln schon nachweisbare 
Art des Wachsthums der Neubildung beweist seine Entstehung 
aus dem Follikelepithel. 
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Gottschalk bezeichnet seine Geschwulst als Folliculoma 
malignum ovarii. Da auch das Wesentliche unseres Tumors in 
der versuchten Nachbildung und Neubildung von Follikeln gesehen 
wird, möchte ich seine, wie mir scheint, sehr glücklich gewählte 
Bezeichnung auch für diesen Fall adoptiren. _ 

Trotz der von Gottschalk hervorgehobenen Unterschiede 
zwischen seinem Tumor und dem v. Kahlden’s — und somit 
auch dem v. Mengershausen’s — zähle ich das Adenocarcinoma 
folliculare ovarii v. Mengershausen, ‘das Adenoma folliculi 
Graafiani v. Kahlden und das Folliculoma’ malignum ovarii 
Gottschalk zusammen mit dem unsrigen zu einer Gruppe, weil 
sie sämmtlich von der gleichen Matrix abstammen und in ver- 
schieden gelungenem Maasse follikelähnliche Gebilde neu schaffen, 
eine Gruppe, die ihrer gemeinsamen Eigenschaften halber mit dem 
passenden Namen „Folliculoma“ als eine neue Klasse der Ovarial- 
neubildungen sich in den Rahmen der bestehenden Schema ein- 
fügen liesse. Wie in dieser dann die einzelnen Fälle als Unter- 
arten einzureihen wären, kann wohl erst später ein grösseres 
Material zeigen. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel VI u. VII. 





Figur 1. Schnitt aus der Geschwulst: 3 Alveolen des Tumors. Leitz, Obj. 3, 
Ocul. 3. 
Str. Stroma der Neubildung. 
Th. f. Bindegewebige Umhiillung der Alveole. 
B. E. Basales Epithel der Alveole. 
a. Radiär umsäumte Protoplasmascheiben im Innern der Alveole. 
Figur 2. Encystirtes follikelähnliches Gebilde aus einer grossen Alveole. Leitz, 
Oc. 3. Obj. 7. 
P. Sch. Protoplasmascheibe, véllig homogen. 
R. E. Radiar gestelltes umsäumendes Epithel der Protoplasmascheibe. 
Figur 3. Dasselbe Gebilde wie in Figur 2, nur zeigt hier die Protoplasma- 
scheibe eine streifige, zwiebelschalenähnliche Struktur. Leitz, Oc. 3, 
Obj. 7. 
Figor 4. Protoplasmascheibe mit einem vom Rande her eingewanderten Kern. 
Leitz, Oc. 3, Obj. 7. 
P. Sch. Protoplasmascheibe mit streifiger Struktur. 
R. E. Rädiär gestelltes umsäumendes Epithel. 
K. Kingewanderter Kern. 
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Figur 5. Wuchernde Alveolen von unregelmässiger Form. Leitz, Oc. 1, Obj. 3. 

A. Alveole. 

Str. Stroma. 

B. E. Basales, radiär gestelltes Epithel des Randes. 

a. Protoplasmascheiben. 

b,. Encystirte Bindegewebsinseln. 

b,. Noch nicht völlig abgetrennte, nur theilweise umwucherte Binde- 

gewebsstrange. 


Figur 6. Graaf’scher Follikel aus dem linken Ovarium. Leitz, Oc. 3, Obj. 3. 
Th. F. Theca folliculi. 
Ov. Ovulum. 
a. Radiär umstellte Protoplasmascheiben. 


Figur 7. Schnitt aus dem linken Ovarium. Unregelmässiger Graaf’scher, an 
der Peripherie getroffener Follikel. Leitz, Oc. 1, Obj. 3. 
Th. f. Theca folliculi, Thunica interna mit basalem Follikelepithel. 
a. Encystirte follikelähnliche Webilde. 
L. F. Durchscheinender Liquor folliculi. 


Figur 8. Schnitt aus dem linken Ovarium. Leitz, Oc. 1, Obj.3. Graaf’scher 
Follikel. 

T. E. Tunica externa. 
T. I. Tunica interna. 
B. E. Basales Epithel. 
D. o. Discus oophorus. 

v. Ovulum. 

F. A. E. Flächenhafte Ausbuchtungen des Epithels. 

O0. T. Oesenférmig radiär umstellter Zellcomplex der Tunica interna. 


Figur 9. Schnitt aus dem linken Ovarium. Leitz, Oc. 1, Obj. 3. Graaf’scher 
Follikel, dessen Ovulum erst in weitere Schnitte fällt. 
Bezeichnung wie in Fig. 8. 
Dy. Degenerationsvacuole. 





Die Entzündungen der inneren weiblichen Geni- 
talien in klinischer Darstellung’). 


Von 


Dr. Theodor Landau, 
Berlin. 


Einleitung. . 


Sinn und Zweck der folgenden Auseinandersetzungen ist, die 
Pathologie und Therapie der entzündlichen Processe an den weib- 
lichen Genitalien in zusammenhängender Weise darzustellen. Es hat 
sich für mich nicht darum gehandelt, eine vollständige litterarische 
Uebersicht mit dieser Darstellung zu verbinden oder auch nur hi- 
storisch die Entwicklung der Anschauungen über den Gegenstand 
zu verfolgen. Ich durfte mir Beides um so eher sparen, als 
L. Landau und ich in unseren voraufgegangenen Beiträgen zu 
diesem weitschichtigen und praktisch bedeutsamen Capitel der 
Gynäkologie die einschlägigen Fragen nach diesen Richtungen ge- 
bührend gewürdigt haben!). 


*) Diese und die folgenden Arbeiten gehören zu der Festschrift für Herrn 
J,. Landau, gelentlich seines 25 jährigen Docentenjubiläums. 

1) L. Landau, Pathologie und Therapie der Beckeneiterung. Zeitschr. 
f. Geburtsh. u. Gynäk. Bd. 30. H. 2. 1894. 

L.Landau, Zur Pathologie und Therapie der Beckenabscesse des Weibes. 
Dieses Archiv. Bd. 46. H. 3. 1894. 

Th. Landau, Les Salpingites. Bruxelles. Lamartin. 1892. 

Th. Landau, Die Technik der vaginalen Radicaloperation. Deutsche 
Med.-Zeitg. No. 72—74. 1894. 

L. Landau, Ueber die Heilung der Beckenabscesse des Weibes. Berl. 
klin. Wochenschr. No. 22—24. 1894. 

Th. Landau, Die Resection des Uterus. Centralbl. f. Gynäk. 1892. 

L. Landau, Ueber Klemmbehandlung bei Carcinoma und Myoma uteri, 
bei Pyosalpinx und Beckeneiterungen. Verhandl. d. deutschen Gesellsch. f. 
Gynakol. S. 414ff. 1895. 
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Vielmehr geben die folgenden Betrachtungen ein subjektives, 
persönliches Bild, wie es nach über Jahrzehnte sich erstreckenden 
klinischen und insbesondere therapeutischen Erfahrungen gleichsam 
als ein Resume sich uns darstellt. 

Es muss uns mit Genugthuung erfüllen, dass die von L. Lan- 
dau, mir und unserer Schule gegebenen, ursprünglich wenigstens 
bei uns in Deutschland allseitig bekämpften Principien des vagi- 
nalen Operationsweges, die Differenzirung in der Behandlung nach 
pathologisch-anatomischen Typen der Beckenentzündung und -eite- 
rung (conservirende oder radicale vaginale Verfahren, je nach ein- 
fachem oder complicirtem Beckenabscesse) mehr und mehr Aner- 
kennung und Verbreitung gefunden haben. 

Die vaginale Radicaloperation in der von L. Landau und 
mir umgrenzten Ausdehnung und Indication ist jetzt ebenso legitim 
geworden, wie die blossen Incisionsverfahren etc. 

Die Discussionen und Publikationen der letzten Jahre lehren, 
dass die bewegten Meinungen in all’ diesen Fragen allmählich zur 
Ruhe gekommen sind, und es haben sich jetzt meines Erachtens 
Normen herauskrystallisirt, die für die diagnostische und thera- 
peutische Auffassung auf diesem Gebiete als anerkannt betrachtet 
werden müssen. 

In diesem Sinne ist die vorliegende Arbeit vielleicht nicht 
eine rein subjective. 


I. Ueber den Begriff und die Aetiologie der Entzündung in 
der gynäkologischen Pathologie und über die pathologische 
Anatomie als Hilfsmittel der gynäkologischen Diagnostik. 


Unter Entzündung verstehen wir nach Virchow die verschie- 
denen Vorgänge, welche sich als Reaction der lebenden Gewebe 
gegen bestimmte Reize darstellen, die der Organismus für die be- 


Th. Landau, Zum Thema der vaginalen Radicaloperation. Centralbl. 
f. Gynäk. No. 12. 1895. 

L. Landau, Bericht über 109 Fälle von vaginaler Radicaloperation etc. 
Berl. klin. Wochenschr. No. 38. 1895. 

L. Landau, Verhandl. d. deutschen Gesellsch. f. Chirurgie. Sitzung 
vom 20. April 1895. S. 158 u. 159. 

L. u. Th. Landau, Die vaginale Radicaloperation, Technik und Ge- 
schichte. Berlin. A. Hirschwald. 1896. 

Th. Landau, Vaginal Coeliotomy. British medic. Journ. Aug. 20. 1898. 
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troffenen Theile zu paralysiren sucht. Indem wir uns in den fol- 
genden Auseinandersetzungen auf die Besprechung der Entzündungen 
an den weiblichen Genitalien beschränken, mit ganz besonderer 
Hervorhebung der Veränderungen an den inneren Geschlechts- 
organen, erscheint es nothwendig, festzustellen, wieweit die die 
Entzündung hervorrufenden Reize bekannt sind. Damit ist nicht 
nur dem wissenschaftlichen Interesse, der Systematisirung der Er- 
krankungen Genüge geschehen, sondern es wird offenkundig damit 
auch für die Prophylaxe gewonnen. 

Wie es in der Gynäkologie von v. Winckel?) in aller Schärfe 
zuerst bei der Besprechung der Itndometritis durchgeführt worden 
ist, empfiehlt es sich, die Ursachen der Entzündungen in zwei 
grosse Gruppen zu scheiden: einmal in die bacteriellen und in die 
nicht bacteriellen. 

Welches die verschiedenen Spalt- und Sprosspilze sind, die in 
den Geschlechtsorganen der Frau zur Entzündung der betroffenen 
Gewebe führen, soll hier nicht im Einzelnen aufgeführt werden; 
es genügt, 2. B. auf die Publicationen von Krönig und Menge?) 
hinzuweisen, die die einzelnen Species genauer beschrieben haben. Nur 
der eine Punkt verdient hervorgehoben zu werden, dass es bei der 
Majorität der bacteriellen Entzündungserreger gemeinhin nicht auf 
ihren Import, auf ihre Anwesenheit in den Genitalien allein ankommt, 
sondern dass gewöhnlich noch andere Bedingungen vorhanden sein 
müssen, die man unter dem Collectivbegriff der Disposition des 
befallenen Individuums zusammenfasst. Der Begriff der „Dispo- 
sition“ ist nach dem bisherigen Stande der Wissenschaft noch nicht 
genau zu präcisiren. Einmal können Verletzungen, ein andermal 
chemische Störungen den Boden für eine Infection vorbereiten, und 
dergleichen mehr. 

Aus dieser Thatsache, dass zum Zustandekommen einer bak- 
teriellen Entzündung neben dem Vorhandensein des betreffenden 
bakteriellen Erregers gewöhnlich noch andere z. Th. noch unbe- 
kannte Faktoren mitwirken müssen, folgt, dass wir durch eine ad- 
jectivische Bezeichnung einer Entzündung, z. B. Salpingitis strepto- 
coccica, die Aetiologie zwar genauer, aber doch nicht erschöpfend 


1) Verhandlungen d. deutschen Gesellsch. f. Geburtsh. u. Gynäkologie. 
X. Congress. 1895. 

2) C. Menge und B. Kroenig, Bakteriologie des weiblichen Genital- 
canales. Leipzig 1897. 
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klarstellen, und dass der Versuch der ätiologischen Bezeichnung 
einer Erkrankung durch Angabe des betreffenden Spalt- bez. Spross- 
pilzes noch weitere Fragen offen lässt. 

Gleich an dieser Stelle sei bemerkt, dass die bakterielle Rich- 
tung in der Gynäkologie therapeutisch, vielleicht mit Ausnahme 
der sehr seltenen Diphtherie an den Genitalien, praktische Ergeb- 
nisse in Form einer sozusagen specifischen Behandlung nicht erzielt 
‘ hat, und dass prophylactisch schon vor der exacteren, wissenschaft- 
lichen Durchforschung dieses Gebietes durch Semmelweiss und 
Lister empirisch die Bedeutung der „operativen Reinlichkeit* zur 
Abwendung von Wundkrankheiten erkannt war. Darum hat 
in den letzten Jahren die Ueberschätzung der ,Parasitenlehre® für 
die gynäkologische Therapie etwas nachgelassen, und in der That 
verdienen in der Betrachtung der Entzündungsursachen noch andere 
Momente nicht bakterieller Natur ihre volle Würdigung. 

Die Entzündungen aus nicht bakterieller Ursache stellen jeden- 
falls ein sehr erhebliches Contingent. 

Mechanische Ursachen müssen für das Auftreten vieler ent- 
zündlicher Processe im Bauch und Becken herangezogen werden; 
die Adhäsionen vieler Geschwülste entstehen aus Scheuerung und 
Abschilferung des zarten Peritonealepitheis. Bei Compression der 
Tubenöffnungen z. B. durch Myome oder Adenomyome finden wir 
entzündliche Vorgänge in den Eileitern und ihrer Umgebung. Ist 
irgend ein Adnex in einen Bruchsack, in den l.eisten- oder Schenkel- 
kanal gelangt, so sind oft zahllose Adhäsionen vorhanden. 

Bei vielen Myom-Kranken, die niemals geboren haben und 
bei denen jede Möglichkeit einer Infection ausgeschlossen ist, wären 
die zahlreichen peritonealen Stränge unerklärbar, wollten wir nicht 
auf die das Wachsthum der (seschwulst begleitende active Hyper- 
amie zurückgreifen. Ein ander Mal sind andere Arten von Cir- 
culationsstörungen, wie sie z. B. den Achsendrehungen von Ge- 
schwülsten folgen, Ursachen schwerer entzündlicher Processe im 
Bauchraum und Becken. Wiederum in anderen Fällen genügen 
kleinere Störungen oder Steigerungen physiologischer Vorgänge für 
die Erklärung entzündlicher Processe in den Geschlechtsorganen der 
Frau, ohne Zutritt von mechanischen Insulten oder gröberen Cir- 
eulationsstörungen. Ich erinnere an die Endometritis exfoliativa 
oder an gewisse Formen der Endometritis post partum oder abor- 
tum. Sodaun wissen wir, dass Fremdkörper für sich schwerste 
entzündliche Störungen hervorrufen können. Und wenn es uns auf 
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den ersten Blick auch paradox erscheinen mag, so muss hier auch der 
Extrauteringravidität Erwähnung geschehen; denn die organisatori- 
schen plastischen Vorgänge nach Ruptur oder Abort einer 
solchen sind in ihrem Wesen der chronischen Entzündung min- 
destens nahestehend, in ihrem Endeffect mit dieser identisch. 

Um schliesslich noch die Bedeutung von Intoxicationen für 
die Entstehung von Entzündungen an den inneren Genitalien zy 
streifen, genügt der Hinweis z. B. auf die Endometritis acutissima 
hämorrhagica, die im Gefolge der Phosphorvergiftung beobachtet wird. 

In dieser Aufzählung ist eine Reihe nicht bacterieller Reize an- 
gegeben, welche zu Entzündungen führen können. Dass daneben 
noch andere, nicht bakterielle Irritamente unbekannter Art vorhanden 
sind, erscheint zweifellos, und sonach werden wir zugeben müssen, 
dass für die ätiologische Forschung auf diesem Gebiet noch viel zu 
thun übrig bleibt. 

Bis jetzt hat die pathologisch - anatomische Bezeichnung eine 
Rücksicht auf die Actiologie bei der Feststellung einer Entzündung 
des inneren Genitale kaum genommen, sondern aus dem Befunde 
allein die Definition abgegeben. Gerade in den weiblichen Geschlechts- 
organen giebt es aber Zustände, bei denen selbst die rein anato- 
mische Nomenclatur eine bündige Auskunft auch nicht ertheilen 
kann: das sind die Grenzgebiete zwischen Entzündung und Neu- 
bildung. bei denen man auf Grund absolut dunkler Factoren eine 
nutritive und formative Störung im Sinne einer Art Steigerung 
normaler anatomischer Verhältnisse findet. Man pflegt sich dabei 
bald mit der Bezeichnung Hypertrophie und Hyperplasie zu helfen, 
bald spricht man wieder promiscue von entzündlichen Hyperplasien. 
Einige Beispiele: Findet man nach Auskratzungen aus einem stark 
blutenden Uterus die Schleimhaut geschwollen und verdickt durch 
einen enormen Zuwachs von Drüsen, ohne irgend welche deutliche 
Veränderungen im Zwischengewebe, so nennen die Einen diese Zu- 
stände: glanduläre Endometritis, Andere sprechen von hyperplasti- 
schen Processen am Drüsenapparat des Endometriums, Andere 
wiederum wählen die Bezeichnung „Adenom“ der Schleimhaut. 

Viele grosse schwere Uteri, die besonders bei Frauen vor der 
Klimax durch unstillbare Blutungen erhebliche Störungen der Ge- 
sundheit veranlassen und nach Erschöpfung sonstiger Therapie zur 
Ausschneidung des kranken Organes führen, sind oft zweifellos als 


entzündlich erkrankte erkennbar: neben der normalen oder sogar 
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atrophischen Musculatur finden sich in dem vermehrten bindegewe- 
bigen Antheil des Organs alle Zeichen der Entzündung: Narben, 
Schwielen, Rundzellanhäufungen. Andermal aber ist von entzünd- 
lichen Processen Nichts zu bemerken: im Gegentheil, man findet 
Nichts als eine Vermehrung der glatten Muskelfasern, die bei sonst 
normaler Architectur des Parenchyms die diffuse Schwellung des 
Organs bedingt. Ist das Metritis? Ist das echte Neubildung? 

Darin liegt ja überhaupt eine bisher nicht überwindbare 
Schwierigkeit, dass man eine bestimmte Definition der genuinen 
Geschwulst nicht geben kann. Das Wort Virchow’s, wenn man 
Jemanden bis auf’s Blut pressen würde, er solle sagen, was eine 
Greschwulst ist, er vermöchte es nicht, besteht auch heute noch zu 
Recht. 

Ich will hier an dieser Stelle nicht auf die Theorien der Geschwulst- 
bildung eingehen, weil mich das allzu weit führen würde, aber es sei 
betont, was schon oft hervorgehoben worden ist, dass ein gewisser 
Zusammenhang zwischen Neubildung und Entzündung zweifelsohne 
besteht. Der entzündliche Ursprung war bei vielen Geschwilsten, 
wie Virchow erwähnt, schon Galen aufgefallen, nur erscheint 
nach ihm das Product so begrenzt und selbstständig, dass es sich 
vom Anfangsprocess als etwas ganz Geschiedenes darstellt. Ja, 
Virchow spricht es in seinem Geschwulstbuch als seine eigene 
Meinung aus, wenn er auch Burn’s, Broussais’ Ansicht zurück- 
weist, dass die Tumoren Nichts seien, als eine Unterart der Ent- 
zündung, dass die Grenze zwischen den wirklich entzündlichen 
Geschwülsten und den übrigen überhaupt nicht scharf zu ziehen 
ist. Eben weil ein Irritationszustand auch allen neoplastischen und 
nicht weniger den exsudativen und secretorischen Geschwülsten zu 
Grunde liegt. Eine solche Bemerkung ist in der That nichts 
weiter als das Eingeständniss, dass eine für die Systematik noth- 
wendige Bestimmtheit der Eintheilung, i. e. eine Unterscheidung 
mancher entzündlicher Zustände von Geschwülsten nicht existirt, 
und es ergiebt sich daraus von selbst, dass die klinische Betrach- 
tung, will sie hierin die pathologische Anatomie als Richtschnur 
nehmen, in ein grosses Schwanken hineingezogen wird. 

Es sind überhaupt — um hier einmal die Lücken zu 
zeigen, die für die Krankenbeobachtung dann eintreten müssen, 
will sie sich ausschliesslich auf die pathologische Anatomie 
stützen — einige weitere Punkte hervorzuheben, in denen die klı- 
nische Betrachtung sich emancipiren muss, weil sie mit Hülfe des 
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exakteren Theils der Medicin, der pathologischen Anatomie, nicht 
weiter kommt. Es ist vor Allem hier auf die Zustände hinzuweisen, 
in denen trotz sehr erheblicher Störung der Function der Organe aus der 
anatomischen Betrachtung mit bewaffnetem und unbewaffnetem Auge 
sich Veränderungen nicht ergeben. Das ist das grosse Gebiet der 
Krankheiten, die man unter dem Namen der nervösen, im Speciellen 
der hysterischen zusammenfasst, obschon deren Symptome sich 
garnicht von denen entzündlicher Leiden zu unterscheiden brauchen. 
Eine Frau leidet an Schmerzen im Kreuz, Leib und an unstillbaren 
Gebärmutterblutungen, die die Ausschneidung des Organs nach Er- 
schöpfung aller Mittel veranlassen. Die genaueste Untersuchung zeigt, 
dass der Uterus frei war von jeder anatomischen Veränderung, ebenso 
ev. die Eierstöcke. Allgemeine Leiden sind auszuschliessen, Arterio- 
sklerose fehlt. Dann war es keine Entzündung, kein Tumor, aber es 
war doch eine Veränderung. Wie will man sie definiren? Nun, wir 
nennen sie essentiell oder functionell nervös. Das ist nun gerade 
ein recht sprechender, gleichsam eindeutiger Fall. Wie steht es 
aber um die Deutung folgender Krankengeschichte? Eine Frau 
von 50 Jahren blutet. Schliesslich wird nach allerlei anderen 
therapeutischen Maassnahmen der Uterus exstirpirt. Man findet ein 
kleines, intramurales Myom, sonst Nichts. Da ist die Pathologie rasch 
bei der Hand — „Uterus myomatosus® —, und wie sie ja iiberhauptnicht 
unwesentlich zur Beruhigung der Aerzte dient, da ein Befund da ist, 
so wird er Erklärung. Ist ein solcher Schluss aber auch ganz be- 
weiskräftig? Vielleicht verdienen die Bedenken Berücksichtigung, 
dass es hundertfach Myome giebt, die niemals Blutungen be- 
wirken, und dass hundertfach Fälle bekannt sind, in denen auch 
ohne Myome sog. klimakterische — auch eine Art essentieller — 
Blutungen auftreten. 

Worauf ich hinaus will, ist leicht ersichtlich: Haben wir denn 
immer ein Recht, nur durch den pathologischen Befund allein Alles 
erklären zu wollen? Müssen wir uns nicht vielmehr bei jedem 
Falle fragen, hat uns das Krankheitsbild nicht noch andere Be- 
zichungen und Möglichkeiten offen gelassen, als sie das Sections- 
oder Qperationsmesser oder das Mikrotom zeigt? Wird nicht 
die natürliche Begrenzung, die die Anatomie als eine blosse be- 
schreibende Wissenschaft hat, zu einer gewaltsamen Beschränkung, 
wenn wir ihre Resultate immer unterschiedslos auf das lebende In- 
dividuum übertragen, da wir mit ihrer Hülfe nur den Aufbau, 
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nicht diese Art ihrer Anwendung den inneren Zusammenhang, der 
nur aus der Beobachtung der Processe sich ergeben kann? 

Noch in einer anderen Richtung hat die zu stricte Anwendung 
der Lehren der pathologischen Anatomie, freilich ohne ihr Ver- 
schulden, die Gynäkologie zu manchem Irrthum verleitet. Ueber 
der zu intensiven Beschäftigung mit der Specialpathologie des 
einzelnen Organs ist oft der Zusammenhang der Organe vernach- 
lässigt worden. In einer leicht begreiflichen Uebertreibung des reinen 
Localismus sind folgerichtig nicht nur alle die Specialitäten in der 
Medicin hervorgerufen worden, sondern die Specialitäten wurden 
weiter veranlasst, zu einseitig auf begrenzte Gebiete zu blicken. 

Die voraufgegangenen Auseinandersetzungen stellen in keiner 
Weise etwa einen Versuch dar, die anatomische Richtung in der 
Gynäkologie zu untergraben. Vielmehr handelt es sich nur darum, 
die Grenzen der pathologischen Anatomie, die für uns immer die 
Grundlage allen medicinischen Denkens ist und bleiben muss, 
festzulegen. Alles, was uns die pathologische Anatomie giebt, ist 
real, und für das praktische Bedürfniss hat ihre mühselige aul- 
bauende Registrirarbeit sich als durchaus vortheilhaft erwiesen. 
Sie darf und kann aber die Krankenbeobachtung nicht ersetzen, 
weil sie, die sammelnde Wissenschaft, andere Wege einschlagen 
muss, als die im besten Sinne des Wortes kritische, inductiv- 
schliessende Thätigkeit der klinischen Beobachtung. Der Kliniker 
darf nicht einfach Stück auf Stück legen, um vorwärts zu kommen, 
und, wenn auch Ausgangspunkt, ist die pathologische Anatomie 
für die klinische Beobachtung Hülfsmitiel. 


II. Zur Anatomie der Entzündung und Eiterung im inneren 
weiblichen Genitale. 


Wenn ich es im Folgenden unternehme, die Entzündungen und 
ihre Ausgänge in den gesammten weiblichen Genitalien auf einmal 
zusammenfassend und nicht Organ für Organ zu schildern, so ge- 
schieht es nicht allein, um Wiederholungen zu vermeiden, sondern 
um schon durch die Art der Darstellung einen sehr markanten 
Punkt hervorzuheben: bei den allermeisten entzündlichen 
Vorgängen haben wir es nicht mit streng localen Organ- 
erkrankungen, sondern mit Systemerkrankungen zu thun. 
Dabei ist hervorzuheben, dass sich die Schilderung nicht allein auf 
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Vulva, Vagina, Uterus, Tuben und Ovarien beschränken darf, son- 
dern dass die umhüllenden Gewebe, das Beckenbindegewebe im 
weitesten Sinne und das Peritoneum, gleichfalls bei der Be- 
trachtung der Entzündungen in den weiblichen Genitalien von der 
grössten Bedeutung sind, ja, dass gerade in ihnen oft die schwer- 
wiegendsten Veränderungen sitzen. | 

Es ist durchaus rationell, von einer ascendirenden und einer 
descendirenden Entzündung der weiblichen Genitalien zu sprechen. 
Nicht immer sind es die natürlichen Orificien, welche von den In- 
fectionsträgern zuerst ergriffen werden, obschon wohl die aller- 
meisten entzündlichen Vorgänge, sowohl die von aussen (Gonorrhoe, 
Infection beim Abort und Partus, ärztliche Kunsthülfe) als die von 
innen (vom Intestinaltractus aus) in den Genitalcanal gelangenden, 
die natürlichen Eingangspforten zuerst betreffen. Nicht nur theoretisch 
erschlossen, sondern factisch steht fest, dass auch sonst jeder 
beliebige andere Punkt der Genitalien der erste Sitz der Entzündung 
werden kann. Durch den Contact mit erkrankten Nachbarorganen 
(Darm z. B.), durch Aussaat von dorther (z. B. bei der Tuber- 
culose) und durch das Blut bei sonstigen irgendwo schon vor- 
handenen Entzündungen oder specifischen Eiterungen (z. B. Akti- 
nomykose) können die Genitalier mit ihrem Hüllgewebe an jeder 
beliebigen Stelle in Mitleidenschaft gezogen. werden. 

Die Majorität aller entzündlichen Processe in den weiblichen 
Geschlechtsorganen nimmt ihren Ausgangspunkt in der Schleimhaut, 
dann kommen der Frequenz nach die Störungen, welche vom se- 
rösen Ueberzug .ausgehen, und am seltensten sitzt der primäre 
Herd in dem musculösen Antheil. Der entzündliche Process bleibt 
aber nur ausnahmsweise für längere Zeit localisirt, sondern 
springt gern auf weitere Gebiete über, wobei besonders die Ent- 
zündungen der Schleimhäute die Serosa und das sonstige Hüll- 
gewebe mit betheiligen. Die Widerstandsfähigkeit gerade der 
deckenden Schichten des einhüllenden Bindegewebes gegen die 
Propagation eines entzündlichen Processes ist im Verhältniss zu der 
des parenchymatösen und musculösen Theils eine absolut und relativ 
geringe. Worin die Schutzvorrichtungen dieser Gewebe beruhen, 
ist ebenso wenig mit Sicherheit anzugeben, wie die Auffindung der 
Factoren gelingt, die die Begrenzung und Localisirung der entzünd- 
lichen Processe im einzelnen Falle veranlassen. 

Warum einmal bei irgend einer Infection der Process sich im 
Ovarium. festsetzt; warum im anderen Falle die Erkrankung im 
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Uterus oder der Tube oder im Beckenbindegewebe Halt macht, 
ein drittes Mal aber schrankenlos über den Tubenparvillon hinaus 
das Peritoneum ergreift und durch allgemeine Peritonitis tödtet, 
darauf ist eine bündige Antwort nicht zu geben. Ebensowenig 
reicht unser Verständniss aus, die Facta zu erklären, wieso einzelne 
Theile der Genitalien in wechselnder Weise gegen die Entzündungs- 
reize immun oder heilfähig sind, wieso also in einem Falle z. B. 
nach Infection beim Partus isolirte Ovarialabscesse bei sonst ganz 
gesund gebliebenen oder gewordenen übrigen Genitalien, Peritoneum 
und Beckenbindegewebe vorhanden sind; wieso fernerhin bei offen- 
bar ganz gleicher Aetiologie die Formen der Entzündung in den 
verschiedenen Abschnitten der Geschlechtsorgane so total different 
sein können, dass wir beispielsweise neben einem relativ intacten 
Ovarium eine Pyosalpinx, auf der anderen Seite eine Hydrosalpinx 
neben erheblichsten Störungen in der betreffenden Keimdrüse finden. 

So dunkel die Einsicht in derartige Verhältnisse ist, so ergiebt 
sich doch aus einer grösseren Beobachtungsreihe, dass gewisse Theile 
der Genitalien für gewisse Entzündungserreger gleichsam besonders 
günstig disponirt sind, so dass man von einem Lieblingssitz ge- 
wisser entzündlicher Störungen sprechen kann. In ausgezeichneter 
Weise sind es von den inneren Geschlechtstheilen gerade die Ei- 
leiter, die, mögen auch alle übrigen Theile verschont bleiben oder 
eine rasche Genesungstendenz zeigen, z. B. bei gonorrhoischer In- 
fection krank werden und krank bleiben; in gleicher Weise pflegt 
die Genitaltuberculose nicht nur besonders die Tuben zu ergreifen, 
sondern sich auch in ihnen häufiger zu begrenzen. Die Bevorzugung der 
Bartholini’schen Drüsen durch den Gonococcus, ebenso die ge- 
ringe Widerstandsfahigkeit der Cervix gegen diesen Parasiten, sei 
hier kurz erwähnt. 

In der Regel freilich lässt sich ein bestimmtes Schema nicht 
in dem Sinne aufstellen, dass man im Einzelfall aus der Locali- 
sation der verschiedenen Entzündungsproducte rückläufig mit , Be- 
stimmtheit auf diesen oder jenen Erreger schliessen kann; sondern, 
wie oben schon bemerkt, erscheint die Ausbreitung und der Verlauf, 
die Art der Entzündung fast jedesmal für unser Auge willkürlich. 

Die Formen und Arten, welche die Entzündung der weib- 
lichen Genitalien annimmt, sind von denen, welche man allgemein 
findet, nicht abweichend, und man kann nach den üblichen Gesichts- 
punkten eintheilen. Man kann die acute von der chronischen 
Entzündung trennen. Man kann sie als seröse, fibrinöse, purulente 
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und hämorrhagische sondern, u. dergl. m., ganz wie es sich aus 
der Anwendung der Lehren der allgemeinen Pathologie ergiebt. 

Ebensowenig verdienen die Reactionszustände der der Ent- 
zündung benachbarten Theile wie die Ausgänge der Entzündung 
eine allzu eingehende Betrachtung. Es genüge, hier darauf hinzu- 
weisen, dass besonders wenn, wie in der Scheide und im Üterus, 
günstige Abflussbedingungen vorhanden sind, bei einfachen Katarrhen 
eine vollständige Ausheilung eintreten kann. Ebenso werden die 
entzündlichen Exsudationen des Beckenbauchfells und die Aus- 
schwitzungen im Beckenbindegewebe, wenn sie serös oder hämor- 
rhagisch sind, einer restitutio ad integrum zugänglich sein. Anders 
steht es jedoch, wenn das entzündliche Exsudat eitrig oder gar 
jauchig ist. Hierbei wird es in hohem Maasse darauf ankommen, 
ob es sich um Oberflächenentzündungen handelt, also um Katarrhe, 
ferner ob präformirte Räume der Sitz der Entzündung ‘sind oder 
aber ob in nicht präformirten Räumen die Krankheit einsetzt oder 
hierher ihre Ausbreitung findet, eben sowohl was das Schicksal der 
Exsudate selbst betrifft, als ganz besonders bezüglich der Wirkung 
auf die befallenen Theile und den Gesammtorganismus. 

Die eitrigen Exsudationen zeigen nicht selten fortschreitende 
Tendenz. Die eitrige Exsudation vermischt sich mit dem zer- 
fallenden Gewebe, zieht neue Theile in den Process, und so nimmt 
Entzündungsproduct und Entzündungsherd nach und nach an Aus- 
dehnung zu. Spontanheilung kann hier dadurch eintreten, dass 
die Abscedirung im Vorwärtsschreiten die äussere Haut bez. die 
Schleimhaut der Scheide, des Darmes, der Blase usurirt und 
der eitrige Inhalt sich nach aussen entleert. Oder, wenn der Pro- 
cess Halt macht, so kann es sich nach Resorption der flüssigen 
Bestandtheile und unter fettigem Zellzerfall um Eindickung der 
entzündlichen Massen handeln, es kann zur Verkäsung oder Ver- 
kreidung kommen, womit das Exsudat für den Gesammtorganismus 
unwirksam wird. 

Bei jauchigen Exsudaten kann von einer Resorption oder 
einem Stillstand keine Rede sein. Diese müssen entweder spontan 
oder durch Kunsthilfe aus dem Organismus entfernt werden, oder 
aber sie greifen die näheren oder ferneren Organe an und ver- 
anlassen so den Untergang des Individuums oder zum mindesten 
den örtlichen Tod. 

Es ist somit, wie leicht ersichtlich, in einem gewissen Sinne 
richtig, wenn man annimmt, dass je von der Art des Exsudates 
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das weitere Schicksal der betroffenen Theile bestimmt ist. Allein 
man kann auch wieder nicht die Prognose im einzelnen Falle aus- 
schliesslich von der Art des Exsudates abhängig machen, obzwar 
bei eitrigen und jauchigen Processen die Entzündungsproducte für 
sich eine andere, erheblichere Bedeutung für den Organismus ge- 
winnen als die einfachen serösen und fibrinösen. Für die Pro- 
gnose vielmehr kommt es weit mehr auf die Localisation an 
(Sitz und Beziehungen des entzündlichen Processes zur Oberfläche 
des Körpers, verschiedene Beziehungen zu den verschiedenen Nachbar- 
organen) und ausserdem spielen die reactiven Vorgänge im be- 
fallenen Organ und in der Nachbarschaft die bedeutsamste Rolle. 

Die allerschlimmsten Entzündungen im Becken und Bauchraum 
verlaufen so rasch, dass gar nicht erst eine Exsudatbildung ein- 
tritt. Die pernieiösesten Formen der Peritonitis nach Operationen 
oder nach Geburten zeigen kaum irgend welche Exsudationen; man 
findet ein Paar Löffel „Ichor* im Bauchraum, nur geringe Infiltra- 
tionen, nicht einmal Phlegmone im Beckenbindegewebe, Zustände, 
die Virchow mit dem Namen des Erisypelas internum belegt hat. 
Bei derartigen gefährlichen Processen ist es, als wenn der Orga- 
nismus nicht erst Zeit hätte, seine Schutzvorrichtungen in Kraft 
treten zu lassen: Thrombosen der Nachbargefässe, Proliferation 
der Bindegewebszellen, Auswanderung der Leukocyten, schliesslich 
die Bindegewebsneubildung. Kommt es aber zur Ausheilung oder 
zur Paralysirung des entzündlichen Schadens, so müssen eben 
Schwielen, Narben, Stränge entweder als Residuen der Entzündung 
übrigbleiben oder aber Schwielen, Narben, Stränge die Reste der 
Exsudationen umkapseln, sie aus dem Körper sequestriren. Auf 
diese Weise wird noch eine andere Folge der Entzündung, die 
Geschwürsbildung, überwunden, im Endeffect mit dem nämlichen 
Resultat. Natürlich wird auf Schleimhäuten durch die Möglichkeit, 
dass in das freie Lumen der Canäle, die womöglich sich nach 
aussen Öffnen, die Absonderungen der Geschwüre aus dem befallenen 
Organe eliminirt werden können, der Heilungsprocess gefördert. 

Mag es sich nun um Entzündungen der Schleimhäute oder des 
Beckenbindegewebes, des Peritoneums, der Musculatur und des 
Parenchyms (Ovarium) am Genitale handeln, überall wird sich in 
der oben skizzirten Weise der Process abspielen. 

Wie die Veränderungen der einzelnen befallenen Theile sich 
makroskopisch darstellen, das hier näher auszuführen erübrigt sich, 
weil jedes Lehrbuch der speciellen pathologischen Anatomie die 
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einzelnen Veränderungen rubricirt. Was für den praktischen Gynä- 
kologen von Wichtigkeit ist, die groben Störungen und Form- 
änderungen, wie sie im Körper sich bei der klinischen Untersuchung 
darstellen, das wollen wir näher betrachten, wenn wir uns der 
Besprechung der palpatorischen Befunde und ihrer diagnostischen 
Verwerthung zuwenden werden. 

Eine scharfe Trennung der extra- und intraperitonealen Pro- 
cesse kommt in Wirklichkeit nicht so oft vor, als es die Dar- 
stellung der betreffenden Krankheiten erleichtert und darum von 
den einzelnen Autoren beliebt wird. Es ist zwar anzuerkennen, 
dass vom therapeutischen Gesichtspunkte aus ein Auseinanderhalten 
zwischen intra- und extraperitonealen Erkrankungen von Nutzen 
sein kann. Indessen hat heutzutage selbst die Eröffnung des Peri- 
toneums bis zu einem gewissen Grade immerhin ihre Gefahren und 
damit ihre Schrevken verloren, und zumal bei entzündlichen Pro- 
cessen bringt die plastische Tendenz des erkrankten Beckenbauch- 
fells,die alle fremdartigen Processe sequestrirt, es allermeist dahin, 
dass die freie Bauchhöhle durch die reactiven Entzündungsproducte 
gegen den Krankheitsherd sich verschliesst. So werden selbst ur- 
ursprünglich intraperitoneal gelegene Entzündungen de facto zu 
extraperitonealen, wovon noch weiter unten die Rede sein muss. 
Wenn wir von intraperitonealen Entzündungen reden wollen, so be- 
deutet das, dass der Process primär intraperitoneal gelegene Theile 
befallen hat; daraus folgt aber, wie gesagt, nicht, dass die Pro- 
ducte des Processes noch weiterhin intraperitoneal sensu strictiori 
gelegen bleiben. Es verriicken sich eben bei IEintzündungen die 
Grenzen der Bauchhöhle, es entstehen neue Begrenzungen. 

Wenn wir uns im Einzelnen vergegenwärtigen, wie das Ver- 
hältniss zum Peritoneum ist, das die einzelnen entzündlichen Er- 
krankungen in den weiblichen Genitalien eingehen, so ist a priori 
klar, dass von vornherein 


A. extraperitoneal sich abspielen alle Processe, die 


I. in den präformirten Höhlen und Wandungen der Organe 
(Uterus, Tube, Ovarium [zum Theil zu B. II gehörig]) 
vorkommen; 

Il. die Processe, die im parametranen und paravaginalen 
Grewebe verlaufen, imsubperitonealen Beckenbindegewebe, 
im subperitonealen Bauchdeckenbindegewebe. 
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B. Intraperitoneal sind alle Processe hingegen, die 
I. den peritonealen Leberzug selbst betreffen; 
II. die entzündlichen Vorgänge im Eierstock. 

Aus dem Anblick dieses Schemas ergiebt sich sofort, dass 
die Majorität aller entzündlichen Erkrankungen der weiblichen Geni- 
talien primär extraperitoneal localisirt ist. Dass trotzdem die intra- 
peritonealen Erkrankungen eine absolut hobe Frequenz besitzen, folgt 
daraus, dass bei Anwesenheit irgend welcher Entzündungen in 
den Geschlechtsorganen des Weibes das Bauchtell ausserordentlich 
häufig in Mitleidenschaft geräth (s. o.). 

Wie die Pelviperitonitis bei Erkrankung der weiblichen Geni- 
talien auftritt, welche Arten und Formen zu beobachten sind, ist von 
L. Landau so eingehend geschildert worden, dass ich für Einzel- 
heiten auf dieses Capitel in seiner Schrift einfach verweisen kann. 
Nicht nur kommt es bei der Pelviperitonitis adbaesiva zur Bildung 
von Brücken, Strängen, Spangen, sondern zu flächenhaften Ver- 
klebungen, ja, zu festeten Verbackungen ganzer Organe. Bald ver- 
wachsen einzelne Theile der Genitalien miteinander so, dass ihre 
Lage und Beweglichkeit vollkommen verändert und ihre Functionen 
gestört sind, bald verlöthen sich Uterus, Tube, Ligamenta lata 
und Eierstécke mit Blase, Diekdarm, Dünndarm, Mesenterium und 
Netz, bald werden sie an den Beckenboden geheftet. 

Ueber die Ausgangsstelle hinaus werden weitere Bereiche der 
Leibeshöhle in Mitleidenschaft gezogen. Selbst die im Hypo- 
chondrium gelegenen grossen Drüsen, Milz und Leber, viele Ab- 
schnitte der Därme und die suprapelvinen Bauchwände finden sich 
bei primärer Entzündung der Genitalien mit Schwarten, Spangen 
ind Strängen überzogen. 

Setzt die Pelviperitonitis in der Form. der eitrigen ein, so 
kann, wie schon oben ausgeführt, die sich generalisirende Peritonitis 
purulenta rasch zum Untergange des befallenen Individuums führen. 
Oder aber sie umschreibt sich, indem durch rasch einsetzende 
Bindegewebsneubildung der Vernichtung Einhalt gethan wird. Dann 
bleiben eventuell käsige oder kreidige Massen in fibrösen Kapseln übrig, 
oder es kommt zur Eindiekung und Resorption des Eiters, oder 
aber es entstehen neue Abscesse im Becken- und Bauchraum. Deren 
Sitz kann jede beliebige Stelle im Cavum peritonei sein. „Nur kann 
man im Allgemeinen sagen, dass sie im Grossen und Ganzen 
mit den Genitalien, Uterus, Tuben, Ovarien, Ligamenta lata in 
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Verbindung stehen, insofern als diese Theile in mehr oder minder 
grosser Fläche die Wandungen der Eiteransammlungen bilden. 
Denn jede Flüssigkeit, also auch der Eiter, hat die Eigenschaft, 
sich nach unten’ hin zu senken. Sind keine Verwachsungen 
vorhanden, so bilden sich dieselben, falls sich der Process ab- 
grenzt; sind aber diese Verwachsungen schon vorhanden, so sind 
primär die Wandungen für die Abscesse gegeben.“ (L. Landau, 
l. c., S. 16). 

Sind erst irgendwo im Bauchraum Abscesse entstanden, so 
können Communicationen, Fisteln mit anderen Organen sich bilden, 
und damit sind neue Complicationen gegeben. So finden sich allerlei 
Verbackungen und Oeffnungen von Eiteransammlungen in Tuben und 
Ovarien mit dem Darm, der Blase, der Scheide, und für jede der 
möglichen Combinationen kann man Beispiele anführen. 

Allen auch ohne dass es irgendwo zu Fisteln oder zu son- 
stigen Complicationen kommt, bedeutet irgendwelche peritonitische 
Veränderung für das betroffene Individuum immer die Möglichkeit 
und (sefahr, dass von diesem Herde aus wieder neue Entzündungen 
ihren Ausgang nehmen. 

Betrachten wir jetzt die Formen der entzündlichen Processe, 
die extraperitonealer Natur sind, so handelt es sich bei der 
Schleimhauterkrankung in den Organen um seröse, fibrinöse und 
eitrige Katarrhe; die specifischen Entzündungen, wie tuberkulöse, 
luische, aktinomykotische rechnen auch hierher. Katarrhalische Pro- 
cesse können, wie bemerkt, ausheilen, zuGeschwüren führen, die ihrer- 
seits ausheilen können, schliesslich in retrahirende Narben ausgehen. 
Bemerkenswerth ist bei den entzündlichen Schleimhautprocessen der 
Genitalien, speciell der Tuben, dass sie zu Sack-, i. e. Geschwulst- 
bildungen führen können — entzündliche Retentionsgeschwülste — 
einfach, indem das physiologische Secret mit den exsudativen Pro- 
dukten der Schleimhaut sich vermengend zu Dilatation der Reservoirs 
führt. So entstehen die verschiedenen hydropischen, hämatomati- 
schen, apostematösen Cysten in den Organen selbst, wobei natür- 
lich zu beachten ist, dass ausser entzündlichen Processen der 
Schleimhaut ebenso peritoneale Erkrankungen z. B. durch Zug, 
Abknickung, Verlagerung und dergleichen mehr den für die Sack- 
bildung nöthigen Verschluss bewirken können, von anderen als ent- 
zündlichen Vorgängen, z. B. Missbildungen, als Aetiologie von Re- 
tentionscysten hier ganz zu schweigen. 

Die Wirkung, welche durch die Secretstauung innerhalb der 
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verschiedenen Hohlorgane ausgeübt wird, ist eine verschiedene, in- 
dem es bald zu Verdünnungen, bald zu Verdickungen der Wände 
kommt. Wie ich schon all’ diese Fragen in meiner Schrift: „Les 
Salpingites“ des Näheren besprochen habe, handelt es sich bei der 
Verdünnung nicht bloss um passive Dehnungen, sondern um oft 
auf entzündlicher Basis entstandene Rareficationen des Gewebes. 
Bei den Verdickungen wiederum kommen bald einzeln, bald ver- 
eint wahre Hypertrophien (Arbeitshypertrophien) der Wand, bald 
entzündliche Infiltrationen in Betracht. 

All’ diese Säcke können ein- oder mehrkammrig sein, und 
zwar sind die die einzelnen Cysten trennenden Membranen entweder 
neugebildete Bindegewebszüge oder verklebte Gegenwände. 

Als Besonderheiten ist bei allen Schleimhauterkrankungen her- 
vorzuheben, dass bei einer an irgend einem Punkte ausgebrochenen 
Entzündung die Schleimhaut aller übrigen Genitalien leicht mitafficirt 
wird, dass aber die Entzündung nicht etwa Schritt für Schritt, 
sondern gleichsam sprungweise sich ausbreiten kann (s. 0.). Man 
denke nur an die „sprungweise“ Localisation bei Gonorrhoe. Dieses 
merkwürdige Faktum lässt sich sogar bei Entzündungen in einem 
und demselben Organ feststellen, wo verschiedene Stellen eine 
differente Vulnerabilität und Resistenzfähigkeit zeigen. So ist es 
z.B. bei der Durchmusterung entzündlicher Tuben auffallend, wie 
selbst bei tiefer greifenden Störungen der Isthmus absolut und rela- 
tiv frei ist im Gegensatz zu der Bevorzugung für schwere Ver- 
änderungen in den übrigen Abschnitten, besonders am Pavillon. 

DieFolgen der Schleimhautentzündung brauchen für diebefallenen 
Organe durchaus nicht immer ungünstig zu sein: es kann restitutio ad 
integrum eintreten. Dann kann durch Narben- und Schwielenbildung 
partielle oder totale Obliteration der natürlichen Höhlen zu Stande 
kommen, wodurch die Bildung von Retentionsgeschwülsten eingeleitet 
wird. Im Uebrigen gleichen die Ausgänge genau denen der intra- 
peritonealen Entzündungen: Perforation nach aussen oder in Nach- 
barorgane, Fistelbildung, sehr selten Eindringen des entzündlichen 
bez. eitrigen Inhalts in die freie Bauchhöhle (bei Ruptur) mit all- 
gemeiner Peritonitis. Ferner können die Eiterungsprocesse sich 
verbreiten, es können sich Abscesse im Becken- oder Bauchraum 
hinzugesellen, deren Schicksal schon oben skizzirt wurde. Bricht 
ein Fistelgang in die Scheide oder durch die äussere Bauchdecke durch, 
so können solche Eiterungen andauern und trotzdem jahrelang gut 
vertragen werden, ja, nach sehr langer Zeit spontan ausheilen. 
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Wenn die Fistel sich nach der Blase entleert, können von da 
aus entweder septogene Resorptionen oder ascendirende Nephritiden 
erzeugt werden. Ebenso kommt es zu septischen Zuständen, wenn 
nach Communicationsbildung zwischen Darm und entzündlichem 
Sacke der Darminhalt rückläufig in die Abscesswand tritt und dann 
zur Jauchung Anlass giebt. 

Die exsudativen und phlegmonösen Entzündungen des extra- 
peritonealen Zellgewebes, die z. Th. secundär im Anschluss an die 
Entzündungen der Organe oder in Folge von Propagation intraperi- 
tonealer Processe, z. Th. aber auch primär auftreten, folgen sehr 
genau der Ausbreitung des circumcervicalen, des circumvaginalen 
und des retroperitonealen Zellgewebes. Dementsprechend unter- 
scheidet L. Landau unter ihnen drei grosse Gruppen: 

1. Die Ausbreitung nach hinten, den beiderseitigen Ligamenta 
sacrouterina (Plicae retro-uterinae) jederseits entlang, mit der directen 
Fortsetzung in das retroperitoneale Bindegewebe, nach oben bis 
hinauf zum Zwerchfell, nach unten in das periproctale Gewebe. 

2. Nach vorn in dem Ligamentum utero-vesicale und dem 
Ligamentum rotundum einerseits in das laxe Bindegewebe zwischen 
Blase und Uterus, andrerseits nach dem Leistencanal zu, um von 
dort aus nach dem Bindegewebe zwischen Peritoneum parietale 
und den Bauchdecken sich fortzusetzen. 

3. Nach der Seite und an den Boden der beiden Platten der 
Ligamenta lata, einerseits nach der Beckenfascie und dem Le- 
vator ani hin, andrerseits nach der Seite und oben in das subperi- 
toneale Bindegewebe der Fossa iliaca und der seitlichen Becken- 
wand. 

Auch fir diese Entzündungen muss wiederum betont werden, 
dass auch sie nicht regelmässig beim Vorwärtskriechen die Conti- 
nuität wahren, sondern vielmehr grosse Strecken freilassen können, 
um erst in weiterer oder näherer Entfernung vom primären Herd 
von Neuem aufzutreten. 

Das Schicksal aller dieser Zellgewebsentzündungen- und eite- 
rungen ist dasselbe, wie bei den intraperitonealen oder denjenigen 
der Organe, also Heilung, Narbenbildung, Perforation u. s. w. 

Bei der bisherigen Besprechung ist noch mit keinem Worte 
der Bedeutung der Lymphdrüsen Erwähnung geschehen, die als 
Schutzorgane bei jeder Entzündung insehrnachhaltiger Weise eintreten. 
Diese Drüsen sind in erster Linie die Glandulae iliacae, die Glandulae 
lumbales in ihrer tieferen und höher gelegenen Gruppe und die 
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Glandulae sacrales. Merkwürdigerweise ist bisher deren Verhalten 
von allen Autoren, welche über die nichtspecifischen Entzündungen 
und Eiterungen der Beckenorgane sprechen, nicht erwähnt worden; 
und doch ist es nothwendig ihrer zu gedenken. Ein palpatorisches 
oder therapeutisches Interesse wohnt diesen Lymphdrüsen allerdings 
kaum ‘bei. Es kann aber wohl sein, dass ebenso wie bei der 
Tuberculose an den so häufigen Recrudescenzen auch bei vielen 
Beckenentzündungen die Drüsen ihren Antheil haben. 


III. Die Hilfsmittel zur Diagnose der Entzündung des 
inneren weiblichen Genitale. 


A. Krankengeschichte. B. Symptomatologie. C. Inspection. 
D. Instrumentelle Untersuchung. 


Die in den voraufgegangenen ÄAuseinandersetzungen gemachten 
Angaben über die Pathologie der Beckenentzündungen bilden die 
Grundlagen, auf welcher sich die klinische Beobachtung aufbauen 
soll. Ich würde mich in Gemeinplätze verlieren, wollte ich aus- 
einandersetzen, um wie viel ungünstiger und unvollkommener die 
Hilfsmittel der Krankenbeobachtung sind, als die der pathologischen 
Betrachtung, denn es ist ohne Ausführung klar, dass dem Kliniker 
zwar viele Hilfsmethoden zu Gebote stehen, dass aber die objectiven, 
directen Beweismittel ihm im Gregensatz zum Pathologen meist fehlen. 
Betrachten wir von diesen klinischen Hilfsmitteln, die die Diagnose 
fördern können, zunächst die Anamnese, die Krankengeschichte, 
und würdigen wir deren Bedeutung für die Entzündungen im 
Becken- und Bauchraum. 

Die Angaben der Kranken sind nicht immer als voll anzu- 
nehmen. In zu vielen Fällen wird subjectiv und objectiv an der Wahr- 
heit gefehlt. Theils wollen die Kranken nicht sagen, was war, so 
z. B. bei Fällen von artificiellem Abort, voraufgegangenen In- 
fectionen, theils schwindet das Gedächtniss, theils versagt das 
Verständniss für eine objective Beobachtung eigener Leiden. Selbst 
aus absolut genauen Angaben der Kranken ist ein sicherer Hin- 
weis auf die Art der Erkrankung nur selten gegeben, weil leider 
mit ganz wenigen Ausnahmen charakteristische Vorgeschichten 
zu fehlen pflegen. 

Bei Entzündungen der weiblichen Genitalien giebt es, soweit 
ich die positiven Befunde übersehe, nur folgende, annähernd ein- 
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deutige Krankengeschichten, die etwas Typisches, zum Theil Patho- 
snomonisches haben: 

1. Bei einer Kranken ist vor längerer Zeit ein Fremdkörper in 
die Scheide gebracht worden (Pessar, Schwamm, sonstiges Corpus 
alienum), seitdem vermehrter Ausfluss. Blutungen, dann fieberhafte 
Erkrankung, Schmerzen im Unterleib. Diagnose: Entzündung ex 
causa eines Fremdkörpers. 

2. Eine Frau erkrankt einige Tage nach einem Coitus an 
Brennen beim Wasserlassen, an Ausfluss, an Jucken, Röthung und 
Schwellung der äusseren Theile. Ein Jeder denkt mit Recht an 
gonorrhoische Infection. Absolut sicher wird gelegentlich diese 
Annahme unmittelbar durch das Eingeständniss des Ehemannes oder 
der Patientin (Verkehr mit einem tripperkranken Mann). 

3. Bei einer Frau, die vorher niemals an Dysmenorrhoe ge- 
litten hat, tritt einige Zeit nach dem ersten Coitus Dysmenor- 
rhoe auf, die unter dem klinisch ziemlich eindeutigen Bilde der 
Unterleibskoliken sich darstellt. Die Diagnose auf Gonorrhoe ist 
hier wahrscheinlich. 

4. Eine Frau bekommt im Anschluss an einen Abort oder eine 
Geburt Fieber; sie hat von dieser Zeit an dauernde Schmerzen. ls 
hat die Annahme Alles für sich, dass es sich um eine auf puer- 
peralem Wege erworbene Entzündung der inneren Genitalien handelt. 

5. Eine Frau giebt an, dass im Verlaufe von Jahren sie 
wiederholt durch heftige Schmerzen, Störungen bei der Miction, auf- 
getriebenen Leib, Beschwerden beim Gehen, Stehen, Sitzen, an’s 
Bett für längere oder kürzere Zeit gefesselt wurde, dass dabei 
vermehrte, ja, sogar blutige Secretion aus den Genitalien eintrat, 
wobei Fieber da sein und fehlen kann, dass sie wiederholt an 
Unterleibsentzündung oder Gebärmutterentzündung oder an „Blind- 
darmentziindung* behandelt war; unter diesen Bedingungen ist die 
Annahme auf chronisch-entzündliche Veränderung der inneren Geni- 
talien höchst wahrscheinlich. 

6. In unmittelbarem Gefolge an einen kleineren oder grösseren 
Eingriff, z. B. Sondiren, Auskratzen, Collumamputation, vaginale oder 
abdominale Operationen haben sich Schmerzen und Fieber ent- 
wickelt; folglich infeetiöse Entzündung ex operatione. Anamnestisch 
verwerthbar sind die Krankengeschichten, aus denen hervorgeht, 
dass bei einem vorhergegangenen operativen Eingriff z. B. einer 
Laparotomie entzündliche Zustände sich schon vorfanden. 

7. Die durch voraufgegangene Untersuchung festgestellte An- 
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wesenheit von Geschwülsten z. B. von Myomen, Ovarialtumoren 
kann für die präsumptive Annahme von Entzündungen von Be- 
deutung sein. 

8. Es kann die Feststellung einer voraufgegangenen Extrauterin- 
gravidität ihre Bedeutung gewinnen. — 

Schon bei der Feststellung der Anamnese ist es nothwendig, 
eine Reihe von Symptomen, wie sie die Kranken selbst beobachten, 
zu berücksichtigen. Das führt mich unmittelbar auf die Be- 
sprechung der Symptomatologie für die Diagnostik entzünd- 
licher Erkrankungen der inneren Genitalien. 

So deutlich und ausgesprochen in manchen Fällen die Krank- 
heitserscheinungen hier sein köunen, so gering und unklar und ver- 
worren sind sie in anderen Fällen und zwar weil es 1. immer wieder- 
kehrende und eindeutige Zeichen der Entzündung (natürlich klinisch 
gesprochen) überhaupt nicht giebt; 2. weil, wenn Symptome vor- 
handen sind, die einzelnen Organe kaum durch besondere Erschei- 
nungen reagiren, d. h. dass promiscue alle möglichen Unterleibsorgane 
unter dem nämlichen Bilde erkranken können, selbst wenn es sich 
nicht um die so häufigen Uebergänge oder Combinationen mehrerer 
Organerkrankungen handelt. 

Blutungen, Schmerzen, vermehrte oder geänderte Secretion, 
fremde Beimengungen zu derselben, Schwellung, Röthung und lo- 
kale Wärmeerhöhung, Fieber — sind die klinischen Symptome, 
wie sie für die Entzündung der inneren weiblichen Genitalien an- 
gegeben werden. 

Die subjectiven Erscheinungen, Empfindungen an dem Sitze 
der Erkrankung und an entfernteren Gegenden, verdienen ibre 
volle Würdigung. Bald spürt die Patientin stechende, bohrende 
Schmerzen, bald stellt sich ein Gefühl der Spannung, des Druckes 
ein, bald haben die Kranken erhöhtes Wärmegefühl, bald sind die 
Empfindungen unbestimmter Natur, jedenfalls aber bemerken die 
Kranken, dass irgend etwas im Leibe nicht in Ordnung ist. Dabei 
sind keineswegs immer die von der Entzündung betroffenen Stellen 
und Organe am meisten in Mitleidenschaft gezogen. Häufig sind 
vielmehr die störenden Sensationen in den Nachbarorganen lokali- 
sirt (Druck und Drängen in der Blase, im Rectum) oder machen 
sich an entfernteren Stellen im Kreuz, Rücken oder im Dar- 
niederliegen regelmässiger Funktionen als Appetitlosigkeit, Magen- 
drücken, Stuhlverstopfung und dergleichen geltend, garnicht von 
dem gestörten Allgemeinbefinden zu reden. 
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Wenn man aus einer grösseren Beobachtungsreihe festzustellen 
sich bemüht, ob vielleicht gerade bestimmte Schmerzpunkte be- 
stimmten entzündlichen Erkrankungen entsprechen, so fällt die 
Antwort hierauf negativ aus. Im Gegensatz zu gewissen hyste- 
rischen Erkrankungen der Frau, bei denen ganz genau lokalisirte 
Schmerzpunkte vorhanden sind — so z. B. die durch Briquet!), 
Charcot?), L. Landau®) festgelegten Schmerzpunkte der 
„Ovarialgie“, der ,Nephralgie*, der Ort des Iliacalschmerzes —, 
ist bei den entzündlichen Processen im Becken- und Bauchraum 
der Frau nicht viel aus der Localisirung des Schmerzes selbst 
zu schliessen. Der Sitz der spontanen oder durch Druck erzeugten 
Empfindlichkeit ist darum nur sehr allgemein für eine Localisirung 
der Erkrankung zu verwerthen. 

Andrerseits giebt uns die Art der Schmerzempfindungen, wenn 
wir die Angaben der Patientin verfolgen, gewisse Aufschlüsse über 
die entzündliche Natur des Krankheitsprocesses, unter Umständen 
sogar für die besondere Localisirung desselben. Erfahren wir, dass 
die Schmerzen einer Kranken nicht ganz gleichmässig sind, dass, 
bei spontanen Bewegungen oder Druck von aussen dieselben 
gesteigert, bei Ruhe hingegen gemindert werden, so liegt darin ein 
Hinweis auf entzündliche Leiden. Um so mehr spricht für diese, 
wenn durch Application von Kälte, Eis, kalten Umschlägen eine 
subjective Erleichterung geschaffen wird (Unterstützung der Diagnose 
ex juvantibus). Werden die Schmerzen als fressende, bohrende, 
driickende, lähmende empfunden, abwechselnd als gelindere 
oder heftigere, so besagt dies wenig. Aber aus dem Wechsel 
der Erscheinungen, aus dem Freisein und Befallenwerden, kurz 
dem kolikartigen Charakter kann fast sicher gefolgert werden, dass 
ein musculöses Hohlorgan (Tube, Uterus) betheiligt ist. In 
solchen Fällen klagen die Kranken zunächst nur über Druckgefühle 
im Rectum, in den Jenden und Beinen. Dann aber treten anfalls- 
weise Schmerzen auf, die von Uebelkeiten, ja, von Erbrechen be- 
gleitet sein können. Der Schmerz bereitet sich durch leises Ziehen 
vor, steigert sich für kürzere oder längere Zeit, klingt dann all- 
mälig ab, um nach kurzer oder längerer Pause in derselben Art 


1) Briquet, Traité clinique et thérapeutique de l’hysterie. Paris 1859. 
2) Charcot, Lecons sur les maladies du systeme nerveux. I. 1872—73. 
p. 265. 
3) L. Landau u. E.Remak, Ein Fall von Ovariotomie bei hysterischer 
Hemianästhesie. Zeitschr. f. klin. Med. Bd. VI. H. 5. 
Archiv f. (iynäkologie. Bd. 64. H. 2. 17 
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z cu ceginnea. Unwillkürlich legen sich die Hände der 
~ .. 2.2 den Unterleib, auf die Iliacalgegend, ohne dass eine 
~ .2- Sv.e bevorzugt wird, gleichsam um durch Pressen und 

. Ze erkrankten Theile zu beschwichtigen. Dabei werfen 
~-aien unruhig im Bett hin und her, winden sich, suchen 

‚aen Lagen und Stellungen oder streben durch unzweck- 
>> inn- und Hergehen ihren Leiden zu entfliehen, ohne dass 

„se Bewegungen der Schmerz gemindert wird. Sind 
~. esse noch frisch, so schreien die Kranken wie Kreissende, 
- zung wird rasch, ängstlich, von Seufzern unterbrochen, 

. ras gerüchete Gesicht, der schmerzliche Ausdruck, die 
S « . 12 der Gefässe der Stirn und des Halses erwecken 
UL ugebung einen furchtbaren Eindruck. Ist der Anfall 

-, sv liegen die Patientinnen wie gebrochen, wie ohnmächtig 

; wenden, vorausgesetzt, dass Narcotica nicht gereicht wurden, 

- „uter Qual bald durch einen neuen Anfall erweckt. Sind die 

nen erst über das Stadium der acuten Entzündung hinaus, 
x men mit etwas geminderter Intensität diese Koliken mit Vor- 

. ar Zeit kurz vor oder im Anfang der Regel wieder oder 

ı schwerem lieben, angestrengtem Gehen und derartigen trau- 
a when Finflüssen. 

ich spreche in diesen Fällen übrigens absichtlich von Tuben 
‚I lteruskoliken und nicht von Tubenkoliken allein, wie so 

‘y die Autoren. Denn sicher wird durch Fortleitung des Pro- 

ww und dureh Auslösung von Contractionen der Uterus bei vor- 
water Salpingitis mit betheiligt sein, und andrerseits vermag 
one isolirte Contraction des Uterus bei bestehender Endo- 
ylviche Sensationen wie ein sich krampfhaft contrahirender 

211 erzeugen., 

Van diesem durch die Contraction von Hohlorganen ausgelösten 
ner sl der auf peritoneale Reizung zu beziehende durch einige 
onnulnlien zu unterscheiden: diese Schmerzen sind in ihrer Inten- 
‚tim Allwemeinen durchaus gleichbleibende. Jeder Druck, auch 
» Juinunte, steigert die Beschwerden der Kranken, und jede Be- 


warung bringt das Gegentheil von Erleichterung; darum liegen die 
Kranker heweglich da, meist lautlos, stöhnen höchstens leise 
m ihm lach. 3 


Von den objeetiv nachweisbaren Störungen, wie sie infolge 
ntadn der weiblichen inneren Genitalien zu Stande kommen, 
way etz! (las Fieber besprochen werden. Temperaturerhöhung 
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kann bei allen möglichen Entzündungen vorkommen und kann bei 
allen Entzündungen fehlen oder nicht mehr vorhanden sein. Ob 
es zu Eiterungen im Bauchraum und Becken kommen kann, ohne 
dass Temperatursteigerungen jemals da waren, ist in hohem Grade 
fraglich; offenbar werden viele Patientinnen, besonders wenn es sich 
eum schleichende Entzündungen handelt, geringerer Steigerungen 
sich gar nicht bewusst. Dass aber die ausgedehntesten Eiterungen 
im Becken der Frau vorkommen, ohne dass deswegen der Orga- 
nismus dauernd mit Fieber zu reagiren braucht, ist eine täglich 
zu machende Beobachtung. Freilich muss man sich nicht einfach 
an das Schema halten, Fieber erst dann anzunehmen, wenn die 
Temperatur über 37,60 beträgt, Fieber dann auszuschliessen, 
wenn die Temperatur darunter liegt. Das ist für den einzelnen Fall 
sicher nicht immer richtig. Besonders bei den durch chronische 
Entzündungen geschwächten Individuen ist es fraglos, dass eine 
krankhafte Steigerung der Eigenwärme durch Temperaturen, die 
über 37° liegen, ausgedrückt sein kann; sobald nämlich der ent- 
züundliche Process, so z. B. eine Pyocele, durch Eröffnung aus dem 
Körper eliminirt ist, sieht man, dass die Temperatur sich wenig 
über 36° erhebt und dass die anscheinend „normale? Temperatur 
über 37,30 Nichts war, als die „Fieberreaction“ des geschwächten 
Organismus. 

Betrachten wir jetzt von den objectiven Zeichen weiter die 
Verwerthung der durch Inspection wahrnehmbaren, so ist es 
klar, dass die directe Wahrnehmung mit blossem Auge nur an den 
äusseren Genitalien möglich ist und bei der Erkenntniss der Vor- 
gänge oberhalb des äusseren Muttermundes Halt machen muss. Frei- 
lich kann man sich durch Vorlegen eines Wattetampons, der 
24 Stunden im Scheidengrund liegen bleibt, über Art und Menge 
des Secretes orientiren, wie es B. S. Schultze gelehrt hat. 
Einfacher noch erscheint mir, um das Secret des Uterus zu ge- 
winnen, nach vorangegangener vorsichtiger Auswischung der Scheide 
den Uterus bei bimanucller Palpation leise zu reiben, wodurch 
Contractionen ausgelöst werden, die den Inhalt der Cervix auf den 
in die Scheide geführten Finger herausschleudern. 

Bei Entzündungen pflegt die physiologische Absonderung nicht 
nur vermehrt, sondern durch fremde Beimischungen (Eiter z. B.) 
anders (grünlich, gelblich) gefärbt zu sein; andermal verfärben 
Blutungen den Ausfluss, und dann ist gewöhnlich die Menge des 
Secretes eine besonders erheblich gegen die Norm gesteigerte. 

17* 
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. se diese seerctorischen Aenderungen als solche 
.<onen. Offenkundig haben weder Arzt noch Patientin 
„.'neren Maasstab, um über die Quantität des Secer- 
» _» Absehätzungen zu gewinnen. Dann aber ist daran 
. «a, dass auch ohne Entzündungen gesteigerte und quali- 
änderte Ausflüsse z. B. bei Stauung im Pfortadersystem 
„an wchen bez. kachektischen Zuständen, bei Anwesenheit genuiner 
-. waren eintreten können. Und was nun gar die Blutungen betrifft, 
w kann bei der Frau, deren Genitalien schon normalerweise bei 
den physiologischen Acten der Menstruation, der Geburt, des 
Wochenbettes Blutungen ausgesetzt sind, aus einer abnormen Blutung 
für eine Entzündung darum Nichts geschlossen werden, weil bei 
allgemeinen Erkrankungen, bei irgendwelchen Stauungen im Unterleib, 
bei Leiden jedweder Art der Nachbarorgane und endlich bei 
Klimakterischen und Hysterischen auch ohne jeden pathologischen 
Befund sich Blutflüsse aus den Genitalien einstellen können. 

Von grosser Bedeutung für die Annahme einer Entzündung 
kann aber ein Befund sein, der freilich nur für eine Erkrankung 
und nur für die äusseren Genitalien, von der Cervix abwärts Be- 
deutung hat; das ist die Untersuchung des der Urethra, den Bar- 
tholini’schen Drüsen und der Cervix entnommenen Secrets auf 
(;onokokken. Ohne dass Röthung, Schwellung der betroffenen 
T'heile bemerkbar oder noch vorhanden ist, ohne dass Hyper- 
seeretion oder blosse Verfärbung des Secrets vorliegt, kann beim 
Fehlen aller Schulzeichen durch den Nachweis dieser Bacterien das 
Vorhandensein einer Entzündung in den Genitalien unbedingt sicher- 
gestellt werden. Man kann sagen, dass in diesem Befund in sol- 
chen Fällen ein gleichsam potentielles Zeichen einer Entzündung 
gegeben ist. 

Während die Inspection der erkrankten äusseren Theile 
bei den acuten und chronischen Catarrhen gewisse objective Merk- 
male (Röthung, Fleckung, punktförmige Hämorrhagien, Glätte der 
Schleimhaut (Atrophie) bez. Hypertrophie derselben, Körner- 
bildung, Synechien u. dergl. m.) zeigt, kommen bei der Portio Be- 
denken in Form von nothwendigen differential-diagnostischen Zwei- 
feln z. B. ob erworbene Erosion, ob Ektropium, ob angeborene 
Erosion? Ist überhaupt die Erosion ein Zeichen von Entzündung? 

Nun kommen wir zum Uterus selbst. Man könnte ja glauben, 
dass für die mangelnde Möglickeit der direkten Besichtigung hier 
die Sonde eintreten kann. Allein davon darf nicht die Rede sein, 
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weil beim blossen Verdacht auf Entzündung jede instrumentelle 
Einwirkung verboten ist, bei der es leicht zum Transport von Ent- 
zündungserregern nach aufwärts, zur Verletzung der Schleimhaut, 
Beimpfung derselben und damit zur Verbreitung der Entzündung 
kommen kann. 

Im gleichen Sinne muss man ja auch die Anwendung der Curette, 
des Löffels zum Zweck der Diagnose bei diesen Zuständen ab- 
lehnen. Dass bei unbeachtetem Vorhandensein von Entzündungen 
irgendwelche instrumentellen intrauterinen Vornahmen sehr leicht 
Koliken, sei es des Uterus, sei es der Tuben auslösen, soll hier 
besonders erwähnt werden. 

Also kommt für die entzündlichen Erkrankungen des Uterus 
und erst recht für diejenigen der höher gelegenen Theile die Pal- 
pation allein als ausschlaggebendes diagnostisches Mittel in Frage. 


IV. Die Palpation. 


Wenn man die Ergebnisse der Palpation so beschreibt, dass 
man die ausgeschnittenen Präparate der Darstellung zu Grunde 
legt, so kommt man in die Gefahr, falsche Bilder zu zeichnen. 
Eine Controle über den Palpationsbefund durch Heranzichung der 
anatomischen Präparate vermag m. E. uns nur zu zeigen, welches 
die Unterschiede zwischen dem sozusagen realen und dem Tast- 
befund sind. Sie darf uns aber nicht verleiten, zu glauben, dass 
wir mit der Palpation der Organe in der lebenden Frau ganz genau 
zu gleichen Resultaten kommen müssen, als wenn wir die ausge- 
schnittenen Theile direct unter den Fingern hätten. Sunt certi 
denique fines — in der Palpation, auch für den Allergeschicktesten, 
Geübtesten, wie es in der Natur der Sache liegt. 

Wir bekommen die inneren Genitalien bei der nicht operirten 
Frau niemals direct zu fühlen, sondern die Bauchdecken, Schleim- 
haut, Fett, Musculatur, Peritoneum und Därme schieben sich darüber 
und dazwischen. Die Erfolge der Palpation hängen im ganzen 
von 3 Factoren ab: 

1. von der verschiedenen Consistenz der palpirten Theile, 
2. von einer gewissen (rrösse derselben und 
3. der Spannung der äusseren Bedeckung. 

Machen wir uns einmal an einem trivialen Beispiel klar, was 
wir durch Tastung vermögen. Denken wir uns eine Tasche aus 
Leder. Dieselbe ist mit Flüssigkeit gefüllt; in derselben sind mit 
Luft gefüllte Membranen suspendirt. Zwischen diesen sind Körper von 


262 Landau, Die Entzündungen der inneren 


verschiedener Form, Grösse und Consistenz, theils an den Wan- 
dungen adhärent, theils frei im Lumen. Sofort wird uns klar, 
dass wir, wenn wir die Umhüllung enorm aufblasen und ad maxi- 
mum spannen, oder wenn diese eine besondere Steifheit an sich besizt, 
so dass sie nicht eindrückbar ist, wir einen gleichsam festen Körper 
vor uns haben, dessen Inhalt wir nicht mehr näher bestimmen können. 
D. h. für die Palpation der weiblichen Genitalien: ist die Spannung 
der normalen oder pathologisch veränderten Bauchdecken maximal, 
so ist eine Orientirung über die im Bauch gelegenen Theile un- 
möglich. 

Ist aber die äussere Decke nicht maximal gespannt, sondern 
nachgiebig, dann können wir auf vier Weisen palpiren. 

1. Einmal, indem wir Ballotement erzeugen, d. h. den im 
Innern befindlichen, suspendirten Körpern Gelegenheit geben, durch 
den Rückstoss und Anprall in der Grösse ihrer Oberfläche, richtiger 
eines Abschnittes ihrer Oberfläche sich auf der Aussenfläche für 
unser Tastgefühl zu kennzeichnen. | 

2. Indem wir durch rasches Eindrücken und sofortiges Nach- 
lassen die Spannung der Aussenwand überwinden, können wir 
vielleicht im Bruchtheile einer Secunde durch den gefühlten Wider- 
stand beim Aufschlagen und Niederdrücken das Vorhandensein und 
die Form eines Körpers im Inneren ermitteln. Durch Wieder- 
holung dieses raschen, ruckweisen Eindringens an derselben Stelle 
und durch Vergleich mit dem Ergebniss der Tastung an Stellen, 
welche einen Widerstand nicht bieten, kann uns eine Orientirung 
möglich werden. 

Sowohl das Ballotement als auch die eben beschriebene 
Methode der Palpation kann mit den flach aufgelegten Fingern der 
äusseren Hand oder aber mit einem Finger bei der vaginalen 
Untersuchung geübt werden. 

3. Wir drücken die äussere Wand ein, erhalten sie einge- 
drückt und berühren direkt mit einem oder mit mehreren Fingern 
streichend und gleitend die im Inneren befindlichen festen 
Theile. Dieses direkte „Touchiren“ giebt uns sehr genaue Aus- 
kunft über Form, Consistenz und Beziehungen derselben. Ist der 
im Inneren befindliche Körper fest und unbeweglich, so genügt schon 
die Berührung mit einer Hand,, sonst müssen wir dem Körper mit der 
andern Hand, aussen oder innen, eine Stütze geben, dass er nicht 
entflieht: bimanuelle Untersuchung. 

Praktisch ist für viele Fälle die Anwendung der bimanuellen 
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Untersuchung in der Weise, dass der Zeigefinger einer Hand hoch 
im Rectum, der Daumen derselben Hand in der Scheide palpirt, 
während die andere Hand von aussen die Theile fixirt oder sie 
nach abwärtsdrängt. 

Endlich ist zu erwähnen, dass bei absoluter Ueberwindung 
jedes Widerstandes der äusseren Bedeckung die Theile völlig um- 
griffen, gefasst werden können, wobei natürlich die sichersten Re- 
sultate sich ergeben, sei es, dass es mit einer wie zum Zugreifen 
gestellten Hand geschieht, sei es, dass wir beide Hände dazu ver- 
wenden. 

Es ist ganz offenkundig, dass wir ganz kleine oder ganz weiche 
Theile auf keine dieser Weisen unserem Tastsinn zugängig 
machen können, d. h. dass eine gewisse Resistenz und eine gewisse 
Grösse für die Palpation Bedingung ist. Es ist weiterhin klar, 
dass je dünner und je weniger gespannt die deckende Haut, um 
so feiner unsere Tastkörperchen fühlen können; darum sind auch 
alle Theile, die unter Schleimhäuten liegen, eher fühlbar als solche, 
die die Muskel-Lederhaut deckt. 

Manchmal ergeben sich in gewissen Fällen eigenartige palpa- 
torische Zeichen. Einmal können wir Flächen, die rauh sind, auf ein- 
ander reiben, dann haben wir dasGefühl des „Schneeballenknirschens“; 
ein andermal kann man Fluctuation durch Beklopfen oder Anschlagen 
nachweisen, oder es ergiebt sich aus einer teigigen nachgiebigen Consi- 
stenz des Gewebes Uedem; desgleichen ist die Modellirbarkeit der 
gefühlten Massen für die Bestimmung der Art derselben, z. B. 
Hämatom, charakteristisch. Im Grossen und Ganzen sind wir auf 
Berühren, Bestreichen, Stossen und Umgreifen angewiesen, und ge- 
wiss bringt die Uebung uns immer weiter. Allein sehr Vieles in 
der Palpation ist doch nicht nur ein mechanischer, objectiver Vor- 
gang für den Untersucher, sondern in ganz hervorragendem Maasse 
spielt dabei die Deduction mit, wobei natürlich der Erfahrung eine 
wichtige Rolle zufällt. 

Im Einzelnen ist hervorzuheben, dass die normalen Genitalien 
nicht in jedem Falle palpabel sind, eben wegen Dicke der Bauch- 
decken. Sicher fühlbar ist immer der Uterus bei der normalen Frau, 
ebenso sind es fast allermeist die Ovarien. Aber die normalen 
Tuben sind nur sehr selten tastbar, da ihre Consistenz zu weich, 
wenigstens im Verhältniss zur deckenden Bauchwand ist. 

Wenn wir sie so oft zu fühlen glauben, dann sind es that- 
lich die zu einem Strange zusammengerollten Tuben sammt Liga- 
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menta ovariorum und Ligamenta rotunda, die so zu einer ansprechen- 
deren Dicke und Consistenz gebracht sind. Dieses Beispiel belehrt uns, 
wie die Phantasie uns hilft: da die Tuben vorhanden sein müssen, und 
unsere Erfahrung uns sagt, sie liegen zwischen dem gefüblten 
Uterus und den gefühlten Ovarien, so schleichen sie sich leicht als 
wirklich palpirt in unsere Vorstellung ein, trotzdem sie für unser 
Tastgefühl nicht vorhanden waren. — 

Wenn wir uns klar machen, in welcher Art entzündliche Ver- 
änderungen im Becken Form und Consistenz der verschiedenen 
Theile beeinflussen, so lässt sich zusammenfassend zunächst be- 
zuglich der Form Folgendes bemerken: 

Die betroffenen Theile schwellen an. Die Organe behalten im 
Ganzen ihre ursprüngliche Grösse und Form, ändern aber ihre 
Consistenz. Hierher rechnen alle Entzündungen, bei welchen es 
sich theils um infiltrative, theils um hyperplastische Processe han- 
delt; z. B. Pachysalpingitis u. s. w. 

Oder aber die Organe nehmen im Ganzen an Volumen zu, 
oder an Volumen und Härte, behalten aber im Grossen ihre Form, 
z. B. bei Oophoritis, Metritis hyperplastica u. s. w. Es ist klar, 
da hier die für die Tastung wesentlichen Faktoren der Grösse und 
Härte verstärkt sind, dass diese Veränderungen mindestens eben 
so leicht palpatorisch bestimmt werden können, wie die Verhältnisse 
bei normalem Befund. 

Nicht ein Vielfaches der ursprünglichen Gestalt, sondern neue For- 
men der Organe erzeugen die entzündlichen Processe dann, wenn 
erstere sich in Tumoren oder Säcke umbilden, wobei freilich noch 
eine Achnlichkeit mit der ursprünglichen Form unverkennbar 
bleibt. So findet man bei der Hydrosalpinx rundliche, birn- und 
keulenförmige, weiche Tumoren, bei der Pyosalpinx ist das nor- 
malerweise längliche, röhrenförmige Organ in pfeifenartige, posthorn- 
ähnliche Formen übergeführt. Hier aber kommen schon zahlreiche 
andersartige pathologische Zustände in Frage, wie Tubargravidität, 
subseröse intraligamentäre Myome, und Missbildungen. Wenn ich 
die palpatorische Differentialdiagnose hier nicht ausführlicher be- 
handle, so geschieht es darum, weil ich auch bezüglich dieser 
Verhältnisse auf meine Arbeit: „Les Salpingites“ verweisen kann, wo 
alle die trennenden Merkmale im Einzelnen besprochen sind. 

Es entstehen ganz neue Gebilde im Verlaufe einer Entzündung, 
im wahrsten Sinne des Wortes erstehen entzündliche Neubildungen. 
Dahin müssen wir z. B. alle intraperitonealen Abscesse rechnen, 
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mögen sie sitzen, wo sie wollen. Dabei ist es durchaus nicht 
nothwendig, dass diese entzündlichen Neubildungen sich immer in 
Form von distincten Tumoren von ihrer Umgebung abheben, was 
thatsächlich zu beobachten ist. Sie können vielmehr auch als 
diffuse Schwellungen sich darstellen, bei denen oft mehr aus der 
Consistenz- als aus einer Formveränderung der Theile auf ihr 
Vorhandensein geschlossen werden muss. Das gilt ganz besonders 
für alle entzündlichen Produkte, die sich im Bindegewebe des 
Beckens, im paravaginalen, periproctalen, paracervicalen, para- 
uterinen Gewebe, abspielen. 

Wenn sich die verschiedenen Arten der durch die Entzündung 
bewirkten Formveränderungen combiniren, d. hb. präformirte Theile 
sich in ihrer Gestalt mehr oder weniger ändern und von neu- 
entstandenen umlagert werden, so entstehen volumindése Gebilde. 
So leicht es ist, ihre Anwesenheit im Ganzen festzustellen, so 
schwer ist es, sie durch die Palpation in ihre Einzelkomponenten 
aufzulösen. 

Aus der veränderten Consistenz das Vorhandensein entzünd- 
licher Veränderungen im Becken zu erschliessen, gelingt meist 
ohne Mühe. Die besondere Form der Entzündung aus dieser 
Consistenz zu erkennen, versucht man oft vergeblich. Handelt es 
sich um schwappende, deutlich fluctuirende Massen, dann ist 
die Diagnose leicht. Aber im Allgemeinen ist es thatsäch- 
lich unrichtig, wenn man sich etwa aus der Consistenzskala 
— weich bis hart — eine Entzündungsskala zurechtlegen will, 
so zwar, dass man behauptet, bei weichen Massen ist bestimmt 
Flüssigkeit, bei derben und harten Massen keine Flüssigkeit, nur 
Narbe vorhanden. Da die Consistenz nicht allein von der Qualität 
der eingeschlossenen Massen abhängt, sondern von der Spannung 
im Innern der Wand und dann auch von der Spannung der übrigen 
deckenden Schichten, so kann man im einzelnen Falle sich nicht 
aus der ,Consistenz“ der Massen die „Qualität“ der Massen con- 
struiren. 

In der That erweist die directe anatomische Untersuchung 
z. B. gelegentlich der Incisionen — das gilt besonders für die 
Entzündungsproducte im Beckenbindegewebe, aber auch für die 
entzündlich veränderten Organe selbst —, dass sehr harte, feste 
Gebilde Flüssigkeit in grösserer oder kleinerer Menge enthalten 
können. Man kann auch dreist behaupten, dass unter hundert Fällen, 
in denen man die Annahme einer entzündlichen ,Schwiele* macht, 
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wohl mindestens neunzigmal dieSchwiele nicht ein einheitlicherfibröser 
Strang oder eine Schwarte ist, sondern aus einem Kern und einer 
Schale besteht. Dieser Kern kann einmal sein altes, bröckliges 
Granulationsgewebe, andermal krümlicher, eingedickter Eiter, der 
theils verkäst, theils verkalkt ist; andermal sind es alte Blut- 
gerinnsel, andermal wiederum einige Tropfen seröser Flüssigkeit, 
dann wieder reiner Eiter. Dieser Kern ist umgeben von derben 
schwieligen Massen, die entweder entzündlich verdickte präformirte 
Wandungen von Tuben oder Ovarien oder aber pelviperitonitische 
Schwielen oder aber subperitoneal gelegene Schwarten darstellen. 
Sind noch in der Umgebung ringsum entzündliche Producte zwischen 
die tastenden Finger und die entzündliche Flüssigkeitsansammlung 
eingelagert, so wird es erklärlicher Weise selbst bei nicht zu ge- 
ringer Flüssigkeitsmenge im Becken uns scheinen können, als 
hätten wir es mit durchwegs soliden Producten zu thun, während 
es thatsächlich nicht der Fall ist. | 

Auf der anderen Seite ist es begreiflich, dass entzündliches 
Oedem im Stande ist, selbst solche Gewebe für unser Tastgefühl 
als Flüssigkeit enthaltende erscheinen zu lassen, die vollständig frei 
sind von irgend welchen grösseren Exsudatansammlungen. 

Soweit sind die entzündlichen Zustände im Becken und Bauch- 
raum aus Form und Consistenzänderung feststellbar. 

Mittelst der Palpation gewinnen wir aber noch andere Zeichen. 
Diese bestehen 1. in der Feststellung der Unbeweglichkeit der sonst 
beweglichen einzelnen Theile; 2. in einer falschen Lage plus Unbeweg- 
lichkeit der Organe und 3. in einer gewissen Empfindlichkeit und 
Schmerzhaftigkeit bei Berührung oder beim Versuch der Bewegung. 

Die Gesundheit der Genitalien setzt eine gewisse Beweglich- 
keit derselben nach allen Richtungen voraus und zwar geht diese 
Bewegung ohne jedwede Erzeugung von Schmerz und Empfindlich- 
keit vor sich; umgekehrt bedeutet jede Fixation das Vorhandensein 
pathologischer Processe, und das Auslösen von Schmerzen beim 
Versuch einer Bewegung lässt gemeinhin auf Entzündung schliessen. 
So bewegen wir in jedem Falle das Corpus uteri nach links und 
rechts, nach vorn und hinten, und wir prüfen durch Bewegung 
des ganzen Organs bimanuell oder indem wir die Cervix allein 
nach verschiedenen Richtungen drängen, wo Fixationen entzünd- 
licher Art zu finden sind. 

Aber an dieser Stelle will ich doch gleich hervorheben, dass 
wir namentlich bezüglich der Diagnose „Fixation nach hinten“ nicht 
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allzu schnell und allzu sicher mit unserem Urtheil sein dürfen. 
Wenn man nämlich sich nicht für verpflichtet hält, prima vista 
Diagnosen zu stellen, sondern erst nach mehrfachen Untersuchungen, 
so erkennt man leicht, dass der Uterus durch blosses Aufkleben 
(Cohäsion) fixirt zu sein scheint, ohne dass es re vera der Fall ist. 

Ein sehr zweckmässiges und unschuldiges Unterstützungsmittel 
der Palpation bei entzündlichen Processen der inneren Genitalien 
ist in der Anwendung der Kugelzange gegeben. Wenn wir 
dieselbe in die Portio einhaken, mit ihr einen leisen Zug ausüben 
oder den Uterus zu erheben versuchen, so werden wir oft dann 
durch die Unbeweglichkeit bez. geminderte Beweglichkeit und durch 
die erzeugte Schmerzhaftigkeit auf das Vorhandensein irgend welcher 
entzündlichen Vorgänge um den Uterus oder in den Adnexen 
schliessen können, wenn die mit den Händen versuchten Bewe- 
gungen des Uterus Nichts Sicheres oder gar Nichts ergeben haben. 

Bei palpatorisch zweifelhaften Fällen sollte man darum stets 
diese harmlose, unschädliche Manipulation mit der Kugelzange 
versuchen. — 

Die entzündlichen Tumoren und die Entzündungen im Becken 
leisten übrigens für eine ganz exacte Diagnose aus drei Gründen 
Widerstand: 

1. Pflegen sich die Entzündungen der verschiedenen Organe 
zu combiniren, wobei sie nicht immer in gleichen Formen oder in 
denselben Stadien der Entzündung angetroffen werden, sondern wir 
finden auf der rechten Seite z. B. einen Ovarialabscess, daneben eine 
etwas katarrhalisch afficirte Tube mit starken Verbackungen, den 
Uterus gross und dick, in der linken Tube Eiter, dieselbe in einen 
Sack verwandelt, das atrophische Ovarium umschliessend. 

2. In anderen Fällen und garnicht selten werden die Nachbar- 
organe mit in den entzündlichen Process hineinbezogen oder führen 
ihrerseits zu Erkrankungen der Genitalien. Aber doch nicht nur 
ätiologisch, sondern auch formativ. Da ist bald der veränderte 
Blinddarm, bald ein Stück Dünndarm, oder die Flexura sigmoidea 
mit dem entzündeten Genitale verbunden, bald wieder ist das 
Netz mit diesem verklebt, und alle diese Theile haben dann durch 
die Entzündung für sich Veränderungen in ihren Wänden und ihrer 
Structur erfahren. 

Das Netz wird zum Klumpen, die Darmwand steifer, und da 
sich diese Organe mit den Genitalien verbinden, da sie mit dem 
Douglas hinten, rechts und links verbacken, da neue Adhäsionen 
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und Cysten entstehen, so versteht man, dass bei der Austastung 
der Beckenhöhle leicht Organe, die zum Darmtractus gehören, bei 
der intimen Verbindung, selbst schon bei der blossen Formenidenti- 
tät mit entzündlichen Tumoren der Genitalien für diese gehalten 
werden. 

3. Endlich aber kommt noch eine eigenthümliche Eigenschaft 
des Peritoneums hinzu, die eine allzu exakte Diagnostik illusorisch 
macht. 

Wer in naiver Weise vor der Operation den Palpationsstatus 
aufnimmt und ihn fixirt, und nach dem Eingriff, z. B. bei entzünd- 
lichen Adnexerkrankungen, die Präparate vergleicht, dem wird 
oft, auch wenn sonst alle Fehlerquellen durch Nichteröffnen von 
Cysten und flüssigkeitenthaltenden Röhren ausgeschaltet sind, die 
"Verschiedenheit der Befunde auffallen: die in abdomine runden 
oder ovoiden Tumoren bekommen complicirtere Formen, sind 
morphologisch höher differenzirt. Worauf beruht das? Darauf, dass 
intra vitam überall da, wo sich Nischen, Ausbuchtungen u. dergl. 
mehr finden, so häufig das entzündete Peritoneum neue Häute, 
Membranen von einer Wand zur ‘andern zieht, so dass durch ent; 
sprechende cystische Ansammlungen die unregelmässigen Formen 
aufgehoben werden. Liebt man es, Gesetze zu formuliren, so kann 
man geradezu davon sprechen, dass das Peritoneum bei vielen 
entzündlichen Processen die Tendenz zeigt, die Form der betroffenen 
Organe zu einer Kugel- bez. Eigestalt zu nivelliren. Nach der 
Operation, also nach der Entnahme aus dem Körper sind dann die 
Schleier, Fetzen, Membranen oft nichts Anderes als die Reste der 
Wände solcher gleichsam formausgleichenden secundären cystischen 
Producte. Diese Cysten fehlen nur selten, sie können aber dann 
zurücktreten, wenn die Verlöthungen von Därmen und Netz schon 
vorher zur Kugel- bez. Eigestalt der entzündeten Massen geführt 
haben. 

Wer all’ diese Fehlerquellen bei der Palpation in Rechnung 
zieht, und wer durch die Controlle der Palpationsdiagnosen, wie 
sie sich aus den Qperationen ergiebt, gewitzigt ist, wird mit einer 
allzu feinen Diagnostik vorsichtiger und bescheidener werden, und 
es wird ihn nicht verlangen, da durch Rathen und Treffen von 
überspitzten Feinheiten in klinischen, i. e. Palpationsbefunden zu 
excelliren, wo die Grenzen unseres Wissens zu offenkundig liegen. 
Zum Glück bedarf es auch garnicht so sehr feiner Palpations- 
diagnosen, weil wir mit dem gröberen Befunde, soweit thera- 
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peutische Zwecke in Frage stehen, gemeinhin auskommen, oder 
wenn es der Fall verlangt, wir in weiteren klinischen Methoden 
Mittel haben, die für die Behandlung wesentlichen Kriterien zu 
finden. 

Wenn wir diese weiteren Mittel zur diagnostischen Er- 
kenntniss aufzählen wollen, so müssen wir auf Folgendes hin- 
weisen (von der Anwendung der Kugelzange war schon oben die 
Rede): 

Sehr wesentlich ist die längere Zeit fortgesetzte Beobachtung 
der Kranken. Wir werden nicht nur darauf achten, wie sich die 
Schmerzen der Patienten äussern, ob ihr Allgemeinbefinden gebessert 
erscheint, wie ihre Arbeitsfähigkeit, ihre Lebensfreudigkeit ist, son- 
dern wir werden objectiv genauer darauf sehen, ob bei den Kranken 
nicht, namentlich wenn sie sich am Tage viel bewegt haben, 
Temperaturerhöhungen zu finden sind. 

Ferner sollen wir controlliren, wie es mit einem weiteren ob- 
jectiven Zeichen steht, mit dem Gewicht der Kranken. Einer er- 
wachsene Person muss mindestens im Gleichgewicht verharren, 
und darum sind Wägungen nicht allein wichtig, sondern auch 
nöthig. 

Endlich ist der gynäkologische Befund durch öftere Pal- 
pationen zu ermitteln. Man kann im Allgemeinen sagen, dass 
cin Schlimmerwerden im gewissen geraden Verhältniss zur ana- 
tomischen Ausdehnung des Leidens, umgekehrt ein Besserwerden 
im geraden Verhältniss zum Stationärbleiben oder Kleinerwerden 
des Befundes steht. Wie weit therapeutische Maassnahmen zugleich 
die Diagnose fördern, oder erst ermöglichen, davon wird in den 
folgenden Betrachtungen über die Behandlung die Rede sein. 


Y. Die Behandlung der Entzündung der weiblichen Becken- 
organe mit nicht chirurgischen Mitteln: Hydrotherapie, 
Massage etc. 


Eine specifische Behandlung der Entzündung existirt nicht. 
Entzündung ist Vieles und Vielerlei, und es ist darum nothwendig, 
wenn man die Behandlungsweisen bei Entzündung im Becken des 
Weibes darstellen will, sich zu vergegenwärtigen, was im Einzelnen 
gegen das Einzelne in Frage kommt. 

Es erscheint darum hier am Platze, noch einmal ganz kurz, 
um die richtigen Grundlagen für eine Therapie zu gewinnen, die 


270 Landau, Die Entzündungen der inneren 


verschiedenen Formen der Entzündung im Becken und Bauchraum 
der Frau in etwas anderem Sinne zu recapituliren. Man kann sie 
eintheilen in die infiltrirenden, in die exsudativen und endlich in 
die fibrösen Formen. 

Den infiltrativen Zuständen begegnen wir im acuten Stadium 
der Entzündung. Sie veranlassen indessen als solche kaum gröbere 
Veränderungen der Form und. gehen entweder in Heilung über oder 
leiten die exsudativen bez. fibrésen Formen der Entzündung ein. 

Um mit den letzteren zu beginnen, so stellen sie allermeist 
das Endstadium aller chronisch-entzündlichen Processe dar; sie 
finden sich aber auch als blosse Reaction der Nachbarschaft bei 
irgend welchen länger bestehenden Enzündungsherden, und endlich 
darf man beim Peritoneum von einer produktiven fibrösen Ent- 
zündung in dem Sinne sprechen, dass der Entzündungsprocess 
von Anfang an eine besondere plastische Tendenz zeigt und 
in Form von bindegewebiger Neubildung sich weiter verbreitet; 
mit einem Worte, man kann von einer fibrösen Entzündung sowohl 
als Produkt, wie als Process reden. Mit der Neubildung von Binde- 
gewebe, mit der Sklerose, geht in den Organwandungen eine Ver- 
nichtung der parenchymatösen Antheile.Hand in Hand. 

Der Uterus wird metritisch: das Bindegewebe wuchert, die 
Musculatur wird atrophisch, oder sie persistirt, nimmt aber an der 
Wucherung der anderen Bestandtheile nicht Theil. Die Tuben er- 
fahren eventuell dasselbe Schicksal: Pachysalpingitis — Zurück- 
treten und Veränderung der Muskelzellen gegenüber dem Binde- 
gewebe. Die Eierstöcke sklerosiren, das Parenchym schwindet, 
Narben durchziehen den Eierstock. Das Peritoneum, insbesondere 
das Pelviperitoneum verwandelt sich in eine derbe, dicke Schwiele, 
Pachypelviperitonitis, es verliert seine Beweglichkeit, Verschieblich- 
keit, es tritt mit anderen Theilen in Verbindung, wodurch bald 
diese, bald jene Theile des Genital- und Darmtractus zusammen- 
geschweisst werden. Dies kann bald durch direktes Aneinander- 
legen und unmittelbare Verbackung geschehen oder aber auf dem 
Umwege, dass neue voluminöse Bildungen von Bindegewebe oder 
event. cystische Producte sich zwischen die Theile einschalten. 
(Pachypelviperitonitis adhäsiva productiva). 

_ Endlich das Beckenbindegewebe: hier führt diese Form der 
Entzündung zu Verdickungen, extraperitonealen Schwielen, zuweilen 
von cementartiger Härte. Das Endresultat ist Unbeweglichkeit 
der darüberliegenden oder anliegenden Organe. 
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Die exsudative Form der Entzündung ist ausgezeichnet durch 
die Entwicklung entzündlicher geschwulstartiger Bildungen. Bald 
serös, bald fibrinös-serös, bald eitrig, sammelt sich das Entzündungs- 
produkt in den praeformirten Hohlräumen der Organe, bald in den 
nicht praeformirten Maschen des Beckenbindegewebes oder in der 
Bauchhöhle zwischen Membranen oder selten in den Wandungen 
der Organe an (z. B. myometrischer Abscess). 

Secundär übrigens können auch noch auf andere Weise ent- 
zündliche Geschwülste sich bilden. Hier kommen folgende Varie- 
täten in Betracht. 

a) Wenn im Uterus oder in der Tube nach voraufgegangener 
Schleimhauteiterung Ulcerationen entstanden sind, die secun- 
däre Verklebungen der Wände herbeiführen, so entstehen bei Fort- 
dauer der Ausschwitzung Retentionsgeschwülste, z. B. Pyometra, 
Hydrosalpinx, Pyosalpinx. 

b) Wenn sich Narben durch voraufgegangene Entzündung ge- 
bildet haben, die auf die äussere Wand der Tuben einen Zug aus- 
üben, so ‘entstehen dadurch auch Verengerungen des Lumens mit 
secundärer Retention, und Sackbildung ist die Folge. 

c) Wenn sich im Eierstock in Folge von Entzündung Follikel 
dilatiren, so entstehen entzündliche Tumoren im Ovarium. — 

Von Behandlungsweisen sind zu nennen die inneren, me- 
dieinischen und auf der anderen Seite die chirurgischen Verfahren, 
und es ist ohne Weiteres klar, dass ceteris paribus die nicht opera- 
tiven Maassnahmen vor den operativen den Vorzug verdienen. 
Die Erfahrung hat es bewiesen, dass besonders bei der acuten Ent- 
zündung chirurgische Maassnahmen im Allgemeinen auszuschliessen 
sind. 

Das wesentlichste und beste von allen Mitteln, um mit der 
inneren Behandlung der entzündlichen Affectionen der inneren Ge- 
nitalien zu beginnen, ist, die erkrankten Theile sich selbst zu über- 
lassen. Das erreicht man am besten durch die Anordnung der 
Bettruhe. 

Schon im subjectiven Verhalten der Kranken wird die Ruhe 
durch Nachlassen der Schmerzen und etwaigen Fiebers*bemerkbar. 
Symptomatisch gleichfalls beruhigend wirken im entzündlichen Sta- 
dium Eis, andermal Priessnitz’sche Umschläge, andermal warme 
Compressen, neuerdings in der Form der handlichen Thermophore. 
Wann kalt, wann warm, das schwankt ganz nach der Individua- 
lität; im Allgemeinen diktirt das subjective Befinden der Kranken 
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die Wahl des einen oder des andern, und es ist daran festzuhalten, 
dass auch bei dem einzelnen Individuum je nach dem Befinden 
zeitweise so, zeitweise so verfahren werden muss. Untersuchungen 
der Patientinnen sind einzuschränken, und besonders bei acuten 
Processen ist niemals die Narkose zulässig, weil dadurch die von 
der Entzündung hervorgerufene Spannung der Bauchdecken, eine 
natürliche Schutzvorrichtung des Organismus gegen die Unter- 
suchung, beseitigt ist. 

Scheidenirrigationen sollen hei acuten und fieberhaften Leiden 
wegen der Anregung von Uteruscontractionen unterlassen werden. 

Die medicamentöse Therapie soll nicht verachtet werden. Aber 
es ist nicht nur für die Beobachtung des Leidens unerwünscht, 
sondern auch sicher der Patientin nicht dienlich, gegen Temperatur- 
steigerungen gleich mit Antipyreticis vorzugehen. Es leidet der 
durch jeden in Bauchraum und Becken sich abspielenden entzünd- 
lichen Process schon alterirte Magendarmcanal darunter. 

Gegen die Schmerzen wird man nicht immer ohne Narcotica 
auskommen können, und wenn auch z. B. bei Schlaflosigkeit Mor- 
phin, Heroin, Promidia Gutes leisten, so ziehen wir doch gegen 
entzündliche Leiden der Beckenorgane im Allgemeinen Opium vor, 
nicht zum wenigsten darum, weil dadurch die quälende Peristaltik 
der Därme und event. der Tuben, des Uterus am wirksamsten be- 
einflusst wird. Die locale Anwendung von. Narcoticis in Form von 
Vaginalkugeln oder Salben und Einreibungen auf die Bauchdecken 
ist werthlos. Selbstverständlich werden wir uns hüten, die Kranken 
zu Morphinistinnen u. dergl. zu machen, weil wir doch mit diesen 
Mitteln nicht heilend, sondern nur beschwichtigend wirken und vor 
Allem leicht zu dem localen gynäkologischen Leiden eine chronische 
Intoxication hinzufügen können. Und doch, wie viele Kranke sieht 
man, in denen Arzt oder Patientin aus Scheu vor einem unver- 
meidbaren operativen Wingriff vor dem dauernden Gebrauch von 
Narcoticis nicht zurückschrecken! 

Ist die Kranke erst so weit, dass sie herumgehen kann, sind 
die acuten Kntziindungserscheinungen mehr und mehr zurück- 
getreten, so kommen einige hydrotherapeutischen Maassnahmen in 
Betracht. 

Ueber die Bedeutung derselben für die Behandlung kann wohl 
ein Zweifel nicht bestehen, wenngleich ihr Werth ein absoluter 
nicht ist. Dass allgemeine Bäder, ganz: besonders in der Form von 
Sool-, Fango-, Moorbädern, offenbar durch Steigerung des Stof- 
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wechsels Resorptionen entzündlicher Massen beschleunigen, ist für 
Jeden, der Thatsachen sieht, unzweifelhaft. Ebenso günstig und 
in demselben Sinne wirken Sitzbäder. Dass auch die locale Be- 
handlung mit heissen prolongirten Scheidendouchen Gutes vermag, 
ist weiterhin zuzugeben, aber Nichts ist übertriebener, als in 
irgend einer der genannten Maasnahmen ein Specificum zu er- 
blicken. 

Wenn auch zuzugeben ist, dass viele innere Mittel in der 
Art ihrer Wirkung unerklärlich sind, so ist doch darum nicht 
jedes Wunderbare in der Therapie möglich, und wer nur ein ein- 
ziges Mal irgend einen schweren entzündlichen Fall genau darauf 
prüft, wie eine Restitutio in irgend einer Ausdehnung zu Stande 
kommen soll, der wird das für therapeutische Heisswasserenthu- 
siasten Mögliche für wunderbar halten. Wie soll denn ein Ovarial- 
abscess, wie eine tuberculöse Pelviperitonitis mit Bildung schwerer 
Eitersäcke durch heisses Wasser, das gegen den Scheidengrund 
meinetwegen in ungezählten Litern gespritzt wird, sich zurückbilden ? 
Solche Dinge werden weder durch Schemata, noch durch schwarze 
oder bunte Bilder bewiesen, sondern hier entscheidet die Beobachtung 
und kritische Werthung der meist unter Collectivnamen geführten 
einzelnen Fälle. 

In gleicher Weise ist der Anwendung des Tampons nur in 
beschränktem Maasse ein Heileffect zuzuschreiben. Ob man Tam- 
pons nimmt, so wie sie sind, ob man sie in Glycerin oder in Gly- 
cerin und Jod oder in Glycerin und Ichthyol oder in andere 
Medicamente taucht, die Wirkung kann wohl nur eine mechanische 
sein. Mechanisch insofern, als dadurch der Gebärmutter eine Art 
Widerlager geschaffen wird, so dass sie bei Körperbewegungen im- 
mobilisirt ist. Noch ein weiterer Vortheil mag in der Application 
von Tampons liegen, sie verhindern nämlich den Coitus und damit, 
dass die entzündeten inneren Organe mechanischen Insulten und 
der den Orgasmus begleitenden Hyperämie ausgesetzt sind. Darum 
ist es auch viel besser, die Scheide ganz vollzustopfen, ein Ver- 
fahren, das von französischen Autoren angegeben ist und den Namen 
der „Columnisation“ erhalten hat. Ob man aber diesen aus Gaze 
oder Watte bestehenden Ausfüllungsmitteln der Scheide noch Me- 
dicamente hinzusetzt, erscheint für die Beeinflussung des entzünd- 
lichen Leidens, so oft ich Fälle auch beobachtet habe, ganz 


und gar irrelevant. Antiseptische Zusätze emptehlen sich wohl, 
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damit sich die in die Tampons eingezogenen Scheidensecrete nicht 
so schnell zersetzen. Wie sollte übrigens das im Tampon befind- 
liche Jod oder Ichthyol oder sonstige Mittel, da es doch höchstens 
die Portio und das Scheidengewölbe benässt, auf die fernere 
Umgehung einwirken können? Ja, selbst wenn alle Lymphgefässe 
der Scheide bez. des Scheidengrundes von hier aus nach den er- 
krankten Theilen ziehen würden, ja, selbst wenn die chemischen 
Mittel specifische Heilmittel von Entzündungsproducten wären, so 
könnten sie ja doch nicht bei Entzündung der inneren Genitalien 
auf diese Weise an den sedes morbi gelangen, weil rings die Lymph- 
gefässe verstopft sind und nicht resorbiren. Glaubt heut zu Tage 
noch irgend ein Gynäkolog, dass er durch Bepinseln der Portio 
eine Adnexentzündung irgendwie beeinflussen kann? 

Wäre es nicht dasselbe, als wenn wir bei Erkrankungen der 
Tuba Eustachii und des Mittelohres die Nasenschleimhaut mit allerlei 
chemischen Mitteln bearbeiten würden? 

Als modernste der Behandlungsweisen entzündlicher Affectionen 
im Becken wäre die sog. Belastungstherapie zu nennen. Sie be- 
steht, um es kurz zu sagen, in temporärer Beckenhochlagerung der 
Patientin, Belastung der entzündlichen Massen durch Gewichte von 
aussen (Sandsack) und Gewichte von innen (Kolpeurynter mit Queck- 
silber gefüllt in die Scheide). Wir haben in unserer Klinik diese 
Methode versucht, weil derselben eine therapeutische Ratio inne- 
wohnt, aber leider konnten wir in keinem einzigen Falle sehen, 
dass bei dieser Behandlung irgendwie mehr geleistet wurde, als bei 
viel indifferenteren Verfahren. Manche Kranken verweigerten sogar 
die quälende Behandlung, weil sie danach mehr Schmerzen fühlten. 
Indessen hat keine der Kranken irgendwie einen wirklichen Schaden 
davon gehabt, weil die Fälle sorgfältig ausgewählt und sorgfältig 
beobachtet wurden. | 

Die Belastungstherapie stellt gleichsam eine Art chronischer 
Massage vor, und weil wir von letzterem Verfahren manches Gute 
gesehen hatten, waren wir mit mehr Zutrauen an erstere heran- 
gegangen, als sie thatsächlich verdiente. 

Die Anwendung der Massage der entzündeten Genitalien setzt 
zweierlei voraus: einmal eine thunlichst genaue Diagnose und dann 
eine gewisse Technik. Bei eitrigen Fällen, bei Abscessen, ist sie von 
vorneherein contraindicirt, und es begreift sich von selbst, dass 
sie in allen fieberhaften Fällen nicht einmal versucht werden soll. 
Sie leistet gewiss Dienste, wenn es sich mehr um parenchymatöse 
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Vorgänge handelt, ebenso, wenn wesentlich adhäsive Processe vor- 
liegen, und endlich auch bei exsudativen Zuständen, aber nur dann, 
wenn alte, mit schon abgestorbenen Eitererregern gefüllte Ansamm- 
lungen vorliegen. 

Untersucht man so, wie es von dem Begründer der modernen 
gynäkologischen Massage, Thure Brandt, gelehrt ist, so wird man 
zugeben müssen, dass eigentlich schon jede Untersuchung Massage 
ist. Wenn man dann bei wiederholter Untersuchung auf bestimmte, 
gleich zu nennende Punkte achtet, dann wird man dabei erkennen, 
ob eine methodische Massagebehandlung im gegebenen Falle indicirt 
ist. Nur dann wird man sich zu ihr verstehen, wenn 1. nach der 
Untersuchung die gewöhnliche Abendtemperatur der Kranken sich 
nicht um ein Zehntel eines Grades gegen die voraufgegangenen 
Tage erhöht; 2. wenn ‘sich danach nicht irgendwie vermehrte 
Empfindlichkeit oder 3. gar eine Vergrösserung der entzündlichen 
Producte feststellen lässt. 

Ein Erfolg dieses Verfahrens ist in bestimmten Fällen unver- 
kennbar, freilich z. Th. schwer erklarlich. Gewiss werden dabei 
Peritonealcysten zerdrückt, Adhäsionen gedehnt, Infiltrationen hin- 
weggepresst; es wird die Blutzufuhr nach den erkrankten Theilen 
gefördert und damit die Resorption gesteigert, ebenso wie die 
Function der musculären Theile der Genitalorgane dadurch gehoben 
werden kann. Allein es wäre irrig, anzunehmen, als würde durch 
die Massage immer eine anatomische Heilung in die Wege geleitet. 
Für mich ist es mehr als zweifelhaft, ob die entzündlichen fibrösen 
Producte durch die Massage zum „Schmelzen“ gebracht oder gar 
in ihrem Parenchym zerstörte Organe zu neuem Leben erweckt 
und alte Tubensäcke geheilt werden. Davon kann keine Rede 
sein. Vielmehr glaube ich, dass man durch die Massage nur in 
den meisten Fällen die Heilungstendenz der Natur insofern stärkt, 
als man die Abkapselung, die Sequestration des Processes be- 
schleunigt. Aber den Kranken liegt Nichts an anatomischer Heilung, 
sondern an Befreiung von ihren Beschwerden, und deswegen muss 
man in der That die Massage als ein brauchbares Mittel unserer 
Therapie schätzen. 

Wie man mit einer vorsichtigen Massage Erfolge erzielt, so 
soll ein gleiches Resultat eventuell durch rasches, brüskes 
Vorgehen möglich sein: ich meine die von B. S. Schultze 
inaugurirte Loslösung des fixirten Uterus in Narcose. Hier er- 
scheint es aber nothwendig, bevor ich zu diesem Mittel Stellung 
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nehme, auf die Retroflexio uteri fixata etwas näher einzugehen, gegen 
welche es speciell empfohlen ist. 

Die Betrachtung und Würdigung der Retroflexio uteri mo- 
bilis bleibe hier ausser Betracht. Nur so viel sei gesagt, dass 
von Vielen die uncomplicirte Retroflexio als eigentliches Leiden 
nicht anerkannt wird, dass hingegen über die Retroflexio uteri 
fixata als Krankheit ein Zweifel wohl von keiner Seite laut wird. 
Nur liegt der Hauptantheil an den Symptomen nicht in der falschen 
Lage des Uterus, sondern vielmehr in der Fixation. Und in dieser 
Richtung wieder sehen Viele in der Fixatio uteri retroflexi ein 
Zeichen, welches auf eine weitergehende Erkrankung hinweist. 
Diese ist entweder gegeben in entzündlichen Zuständen der Ad- 
nexe oder in einer Erkrankung des Beckenbindegewebes und des 
Peritoneums, um nur zunächst die entzündlichen Zustände zu be- 
tonen und andere Fixationen als da sind genuine Tumoren, Myome, 
Ovarialgeschwülste, Extrauteringraviditäten, die den Uterus nach 
hinten drängen und seine Beweglichkeit aufheben, aus der Betrach- 
tung zu scheiden. 

Dass eine rationelle Therapie der fixirten Retroflexio dann, 
wenn die Adnexe zu grossen Tumoren angeschwollen sind und 
den Uterus immobilisiren, nicht darin gegeben sein kann, den Uterus 
einige Centimeter nach vorn zu bringen, liegt auf der Hand. 
Handelt es sich allein um Schwielen oder Adhäsionsbildung um den 
Uterus, d. h. um rein pelviperitonitischeProcesse, so werden nach 
der Ansicht Mancher die Symptome dann zum Schwinden gebracht, 
wenn die Adhäsionen beseitigt sind. Und wie soll das erreicht 
werden? Nun, indem man in Narcose, so sagen die Anhänger 
des brüsken Redressements, die Adhäsionen zerreisst und durch 
ein Pessar das Zurücksinken des Uterus verhindert. Aber selbst 
zugegeben, es gelänge das so einfach, wie es gesagt wird, es würde 
ein fixirter Uterus von seinen Adhäsionen am Rectum, Beckenboden 
und am Netz getrennt, so werden, wenn die Verwachsungen zerreissen, 
jedesmal an Stelle einer Adhäsion zwei blutende frische Adhäsions- 
fetzen erzeugt, und diese werden bei der enormen plastischen Tendenz 
des chronisch entzündeten Peritoneums neue Verbindungen eingehen. 
Es werden also die peritonitischen Processe quantitativ höchstens 
eine Vermehrung erfahren. Dabei kann es auch stärker bluten, 
und diese Blutungen treffen wieder das entzündete Peritoneum und 
geben für sich erneuten Anlass zur Bildung von Verwachsungen. 
Wenn es also bei solchen Zuständen gelingen sollte, wirklich den 
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Uterus nach vorn zu bringen, so hätte man doch damit nur 
den Sitz der Adhäsionen verschoben, denn es werden alle 
anderen Theile, die die Stelle des redressirten Uterus einnehmen 
müssen, jetzt Sitz der entzündlichen Narben und Stränge werden. 
Man hat den Sitz der Krankheit verschoben, aber nicht die Krank- 
heit als solche beseitigt. Da fragt es sich, ob die nunmehr an 
andere Stelle versetzten Adhärenzen dem Organismus weniger schäd- 
lich sind als die, welche vorher am Uterus klebten. 

Welche Organe können denn nach Redressement des Uterus 
an dessen Stelle treten? Darm, Netz und die Adnexe. Man er- 
wäge, ob dabei nicht im Gegentheil die Symptome eher verstärkt 
werden müssen. Netz und Darm, also Organe, die eine ge- 
wisse Beweglichkeit zur Erfüllung ihrer Funktion voraussetzen, sind 
dann durch Adhäsionen in ihrer Thätigkeit gestört; die Ovarien 
werden jetzt in Narben -eingebettet oder von Narben umsponnen 
und sind so einer cystischen Degeneration ausgesetzt; man denke 
an die Störungen bei der Ovulation: Follikeleysten, Corpusluteum- 
cysten u. dergl. mehr müssen die Folge sein. Was endlich ent- 
zündliche Adhäsionen der Tuben objectiv für das Zustandekommen 
von Sackbildungen oder für die Erzeugung von Tubenkoliken be- 
deuten, braucht an dieser Stelle nicht nochmals ausgeführt zu 
werden. 

Es werden aber noch ganz andere Bedenken laut, die sich auf 
den Mechanismus des brüsken Redressements selbst erstrecken. 

Wie schwer es sein muss, bei uneröffneter Bauchhöhle durch 
Zug an der Gebärmutter die fixirenden Stränge zu lösen, wird 
jeder ermessen, der bei der Laparotomie auf die hier in Be- 
tracht kommenden Verhältnisse geachtet hat. Ist der Leib er- 
öffnet, so sieht man in solchen Fällen, wenn es sich nur um 
einigermaassen flächenhafte Adhäsionen handelt, dass man nicht 
durch Zerren am Uterus, sondern nur durch direkte Zerstörung der 
Pseudomembranen selbst die Beweglichkeit der Gebärmutter wieder- 
herstellen kann. Zieht man am Uterus allein, so zeigt sich, dass 
sich bei einiger Anstrengung leicht eine Ektasie des Rectum bildet, 
die bei forcirterer Kraftanwendung unfehlbar eher zur Darmzer- 
reissung führen muss als zur Zerreissung der Schwarten und Schwielen 
zwischen den Organen. Will man Adhäsionen trennen, so muss 
man sie schon selbst direkt in Angriff nehmen; wie oft lassen sie 
sich nicht einmal dann mit dem Finger lösen und veranlassen den 
Operateur, sie geradezu mit scharfen Instrumenten zu durchschneiden. 
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Dazu kommt weiter, dass es von vornherein ja garnicht ein- 
mal im einzelnen Falle durch Tastung auszuschliessen ist, dass 
das Gewebe, welches den Uterus nach hinten fixirt, immer aus- 
schliesslich bindegewebige Adhäsionen sind. Es können auch Tuben- 
theile und die Ovarien mitbetheiligt sein, die sich zwischen Rectum 
und die hintere Uteruswand einschieben, so dass auf ihnen dann 
der Uterus liegt. Sollte man dabei mit Erfolg den Uterus ohne 
Zerreissung der doch auch in den entzündlichen Process hineinge- 
zogenen Rectumwand redressiren, so kann die Trennung wohl nur 
durch das Parenchym der Tuben, der Ovarien selbst gehen. 

Aber, so wird man einwenden, wie sind denn die Erfolge zu 
erklären, die durch das genannte Verfahren beim retroflectirten 
Uterus von so vielen Autoren gewonnen sind? Meines Er- 
achtens auf folgende Weise: Entweder war der Uterus gar nicht 
fixirt, sondern nur gleichsam durch Cohäsion am Rectum ad- 
härent. Dass das sehr oft zutrifit, beweist die tägliche Erfahrung: 
wer sich gewöhnt, bei Retroflexio uteri fixata langsam und allmälig 
zu dehnen, wird, wie schon oben bemerkt, wissen, wie viele Fälle 
von Fixationen der Gebärmutter sich als „spuriae“ erweisen. Hier 
kann natürlich, da Adhäsionen nicht vorhanden sind, das Redresse- 
ment als rein psychische Therapie helfen. 

Eine andere Möglichkeit ist die, dass der Uterus zwar fixirt 
war, dass aber durch das Redressement schon gedehnte oder dehn- 
bare Adhäsionen über ihre Elasticitét hinaus angespannt worden 
sind. Auch hier hat man Nichts zerrissen. Nunmehr kann der 
Uterus, durch ein Pessar gestützt, seine Lage nach vorn beibe- 
halten, da ihn die in ihrer Zugkraft geschwächten Adhäsionen nicht 
mehr nach hinten ziehen. 

Eine letzte Möglichkeit ist darin gegeben, dass in der That 
echte Adhäsionen zerrissen worden sind, dass zwar wieder neue 
entstanden sind, die aber schliesslich vertragen werden. Wir müssen 
nämlich daran festhalten, dass nicht jede Adhäsion Schmerzen und 
Beschwerden zeitweise oder dauernd machen muss und dass gerade 
die Bildung von Narben doch schliesslich die Heilung des Processes 
nicht nur in pathologischem Sinne, sondern auch für die Kranken 
bedeutet. 

Freilich bleibt theoretisch noch eine vierte Erklärung offen: 
dass es nämlich nach einer bestimmten Zeit zur vollständigen 
Resorption von zerrissenen Adhäsionen kommen kann, dass also 
wie bei den flüssigen, so auch bei den bindegewebigen Producten 
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der Entzündung im Peritoneum ein vollkommenes Verschwinden 
eintritt. 

Allein soweit ich die Literatur übersehe, ist dieses Ereigniss 
wohl kaum realiter beobachtet. Es fehlt mit einem Worte der 
direkte Nachweis, dass durch ein Trauma beeinflusste fibröse peri- 
toneale Entzündungsproducte zum Schwinden gebracht werden 
können. Allerdings kann man die Tendenz des Peritoneums, sich 
in gewissen Fällen specifischer Entzündung solcher Membranen 
zu entledigen, nicht absolut in Abrede stellen. Denn es ist nach- 
gewiesen worden, dass bei einer Laparotomie, die z. B. wegen 
tuberculöser Peritonitis vorgenommen wurde, die ganze Bauchhöhle 
voller Schwielen und Fäden war, und dass bei einem zweiten, 
späteren Eingriff das Peritoneum glatt und spiegelnd, frei von jeder 
Auflagerung angetroffen wurde. 

Man halte daran fest, dass zum Zustandekommen dieser in 
ihrem Grunde dunklen Veränderungen die blosse Eröffnung der 
Bauchhöhle genügt, und ebenso geht. es aus den Beobachtungen der 
Internisten hervor, dass auch ohne jeden Eingriff diese Wandlung 
manchmal bewirkt werden kann. 

. Allein es ist doch in keiner Weise experimentell bei Thieren 
oder durch Operationen am Menschen klar geworden, dass ein 
directes Angreifen der Adhäsionen selbst bei anderen Arten der 
Entzündung (gonorrhoischer zum Beispiel) im Stande ist, diese resor- 
birende Tendenz des Peritoneums zu fördern, im Gegentheil, die 
oben gezeichneten Folgen einer Zerreissung scheinen eher dafür zu 
sprechen, dass das normale Heilungsbestreben zur callösen Ver- 
narbung gelähmt oder aufgehalten wird. Darum glaube ich, dass 
wer diese Auseinandersetzungen ganz objectiv durchliest, auf der 
einen Seite die Erfahrungen der Pathologie berücksichtigt, auf der 
anderen zu Rathe zieht, was uns bei der Vornahme von Laparoto- 
mieen sichtbar und oflenkundig wird, dass der nicht anders können 
wird, als sich der Bewerthung des brüsken Redressements, wie 
sie eben entwickelt ist, anzuschliessen. 

Auf Grund der nämlichen Erwägungen folgt von selbst, was 
von all’ den Verfahren zu halten ist, die auf blutigem Wege ebenso 
mechanisch verfahren, wie es bei dem Redressement in Narkose 
geschieht. Davon wird weiter unten die Rede sein. — 

Von nicht schneidenden Verfahren zur Behandlung von 
entzündlichen Zuständen der inneren Genitalien sind noch zu er- 
wähnen: die Electricitét und die ,Sismotherapie“. 
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Zu warnen ist bei entzündlichen Zuständen im Becken- und 
Bauchraum vor der Einführung einer Electrode in den Uterus selbst 
und vor der Anwendung zu starker Ströme. Einen sicheren 
Einfluss der Electricität kann ich in keinem meiner Fälle behaupten. 
Vertragen wurde eher der constante Strom, schlechter der faradische. 

Ueber die „Sismotherapie“!) stehen mir persönliche Erfahrungen 
nicht zu Gebote. 

Aus dem Armamentarium der kleinen Gynäkologie sind dann 
noch einige weitere Verfahren zur Behandlung der Entzündungen der 
inneren weiblichen Genitalien zu nennen, die aber sammt und sonders 
nutzlos, allermeist sogar gefährlich sind. Die Ausschabung des 
Endometriums allein oder in Verbindung mit voraufgegangener lang- 
samer oder rapider Dilatation des Uterus, ev. mit intrauteriner Appli- 
cation (Einspritzung, Auswischung) von Jodtinctur oder ähnlichen 
Flüssigkeiten verdienen in keinem Falle Anwendung. Die Vorschläge, 
durch direktes Aufsuchen und Erweitern der Tubenostien Hydro- 
oder Pyosalpingen auf natürlichem Wege zu entleeren und zu 
heilen, müssen, von allem Anderen abgesehen, schon bei der Un- 
möglichkeit der praktischen Ausführung der Tubensondirung in 
viva als rein theoretische Verfahren gekennzeichnet werden. 
Ebenso verdienen die Bemühungen, auf indirektem Wege, durch 
Ausspülung oder durch allmähliche Dilatation und fortgesetzte 
Drainage der Uterushöhle die Entleerung von fremdem Inhalt aus 
den Tuben per vias naturales zu provociren, wohl nur ein histori- 
sches Interesse. Dass die Erfinder aller dieser Maasnahmen nicht 
nur bei acuter und chronischer Salpingitis und Pyosalpinx, sondern 
auch bei peri- und parametranen Abscessen Erfolge erzielten, sei 
kurz erwähnt. — 

Ich komme nunmehr zur Besprechung der chirurgischen 
Verfahren, welche bei Entzündungen der inneren Genitalien ver- 
sucht sind. 

Die Reihenfolge, in welcher ich sie bespreche, wird sein: 
Punction, Incision, Resection, Excision. Diese Verfahren stellen 
eine aufsteigende Reihe dar, bei der die ersteren Eingriffe leichter, 
milder und conservirender sind als die folgenden. 


1) Jayle u. de Lacroix de Lavalotte. Revue de gynécologie 189. 
S. 645. 
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VI. Die Behandlung der Entzündungen der weiblichen 
Beckenorgane mit chirurgischen Mitteln. 


a) Punction. 


Die Punction ist eigentlich in ihrer Wirkung mehr ein diagno- 
stisches, als ein therapeutisches Verfahren. Die Bedenken, dass 
durch die Punction Sepsis hervorgerufen werden könne, sind bei den 
vielen Hunderten von Fällen, in denen wir sie anwandten, durch 
das Ausbleiben jeden Schadens als nichtig erwiesen worden; ganz 
im Speciellen ist eine weitere Verbreitung einer Entzündung durch 
dieselbe niemals beobachtet worden. Nur ein einziges, aller- 
dings berechtigtes Bedenken verdient gegen die Punction in’s Feld 
geführt zu werden, das ist die meines Erachtens sichere That- 
sache, dass bei genuinen Tumoren der Ovarien, gleichgültig, ob gut- 
oder bösartigen, in der Bauchhöhle durch die Punction Verimpfung 
derselben hervorgerufen werden kann, deren Produkte als Im- 
plantationsmetastasen bezeichnet werden müssen. Ich erwähne 
diesen Punkt, weil gelegentlich diagnostische Verwechslungen ent- 
zündlicher Produkte mit solchen Geschwülsten passiren. 

Ueber die Technik der Punktion hier nur soviel, dass wir mit 
langen Nadeln punktiren, palpatorisch punktiren, mithin, wie es 
wiederholt von L. Landau hervorgehoben ist, niemals mit Specu- 
lis und anderen Instrumenten den tastenden Finger verhindern, 
genau zu fühlen, wo hinein wir stechen. Dann punktiren wir na- 
türlich nur Massen, die der stechenden Nadel nicht ausweichen 
können, also von Natur fixirt sind oder durch Druck eines Assi- 
stenten in ihrer Lage gehalten werden können. Bei Punktionen von 
den Bauchdecken aus ist eineControlle unmittelbar vor dem Einstechen 
der Nadel durch Percussion und wiederholte Palpation geboten. 
Die vaginale Punktion wird nur in dem hinteren Scheidengewölbe 
vorgenommen, um nicht an den Seiten mit Blase und Ureter 
und den grossen, im Ligamentum cardinale befindlichen Gefässen 
in Conflict zu kommen. 

Die Indicationen dieses Verfahrens sind kurz folgende: 

Die Punction wird geübt: 

1. bei diagnostischen Zweifeln, a) ob eine im Becken- oder 

Bauchraum befindliche Masse Flüssigkeit enthält und 
b) welcher Art dieselbe ist; 
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2. im Falle sichergestellter cystischer Ansammlungen von 
Flüssigkeit bei Kranken, welche einen grösseren Eingriff 
ablehnen oder welche so schwach sind, dass man ihnen 
eine Narkose nicht zumuthen will, also als Palliativmittel; 

3. als definitives Heilmittel 

a) bei gewissen Fällen von Peritonealcysten; 

b) bei gewissen Hydrosalpingen, wo nach Aufhebung 
der Ueberdehnung der Wand manchmal Heilung 
eintreten kann; 

c) bei manchen Pyosalpingen oder Ovarialabscessen, 
wenn alter, steril gewordener Eiter aufgesogen wird, 

d) ebenso bei manchen extra- oder intraperitonealen 
Abscessen in nicht präformirten Räumen. 

Es ist sicher, dass der heilende Effect der Punction auch bei 
den genannten Kategorieen ein seltener und im einzelnen Falle 
niemals vorher zu bestimmen ist. 

Zweifellos bedeutender ist dagegen ihr Werth als diagnostisches 
Mittel. 

Da die Punction bei richtiger Technik einen so geringen Eingriff 
darstellt, wie die Injection mittels einer Pravaz’schen Spritze, 
ohne Narcose vorgenommen werden kann, kein weiteres Verfahren 
irgendwie präjudicirt, so ist es eigentlich unverständlich, warum sie 
in den Händen der Fachgenossen nur wenig im Gebrauch ist. 


[2 


b) Die Incision. 


Die Incision ahmt in einem gewissen Grade die natirlichen 
Heilbestrebungen nach, sofern bei bestehenden Eiterungen die 
Durchbriiche uns zeigen, wie sich der Organismus spontan 
des fremden Inhalts zu entledigen sucht. Nur freilich bei Eite- 
rungen finden wir derartige Vorgänge, während die übrigen Formen 
der Entzündungen auf diese Weise sich niemals spontan retabliren. 
Wollten wir uns also sklavisch die Natur als Lehrerin nehmen, so 
dürften wir die Entleerung der Secrete nach aussen nur bei Eite- 
rungen versuchen, worin freilich die Haupt-, aber nicht die einzige 
Indication für die Incision der erkrankten Theile liegt. 

Die Incision nämlich wenden wir auch bei nicht eitrigen 
Entzündungszuständen an. Ferner weichen wir vom Modus der 
Naturheilang insofern ab, als wir nicht wie diese Wege wählen, die 
eventuell für den Organismus unpractisch sind, so 2. B. Eröffnung 
in die Blase, in den Darm u. dergl. Vielmehr. legen wir solche 
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Schnitte an, dass sie für den Gesammtorganismus möglichst in- 
different sind. 


Was leistet die Incision? 

Diese Frage lässt sich für die Behandlung der entzündlichen 
Krankheiten der inneren weiblichen Genitalien nach verschiedenen 
‚Richtungen hin beantworten. Ihr Vortheil ist von vornherein, dass 
sie die Organe im Ganzen in ihrer Structur und in ihrer vollen 
Function schont. Die Incision will in erster Linie Flüssigkeiten, 
die als entzündliche Producte retinirt sind, nach aussen entleeren, 
um dem befallenen Gewebe die Aufsaugung zu ersparen und um 
demselben bei der Spontanausheilung behilflich zu sein. Dieser 
Effeet ist ein so unbestreitbarer, dass es als ein allgemein giltiges 
chirurgisches Axiom angesehen werden kann, dass überall da, wo 
Eiter ist, wir auf keine sicherere, raschere und angenehmere Weise 
dem Kranken helfen können. Hierfür reicht erfahrungsgemäss 
in der Majorität aller Fälle die blosse Entfernung der aufgestauten 
Flüssigkeit mittelst der Punction nicht aus. Damit ist schon 
bewiesen, dass es bei der Heilung exsudativer Entzündungsprocesse 
nicht allein auf die mechanische einmalige Entfernung des Secrets 
ankommt, sondern dass auch weitere Ansammlung und Stauung von 
Flüssigkeit vermieden werden muss. Weiterhin lehrt die Erfahrung, 
dass es nicht genügt, nach einer Punction durch Einführung eines 
zarten Drains alle Secrete wegzuschaffen. Es müssen die se- 
cernirenden entzündeten Wände, die Kapselgewebe des ontzündlichen 
oder eitrigen Ergusses selbst beeinflusst werden. Die Spannung in 
den Gefässen, der Druck auf dieselben muss aufgehoben und damit 
Freibeit der Resorption und Regeneration ermöglicht, gleichsam die 
Activität der heilenden Factoren wiederhergestellt werden. Das 
leistet die Incision. Von diesem Gesichtspunkte aus kann man 
sie auch da, wo eigentliche makroskopische exsudative An- 
sammlungen nicht vorhanden sind, wo es sich also wesentlich 
um Infiltrationszustände handelt, anwenden. Durch den Schnitt 
wird das gesammte Gewebe, durch welches die Incision geht, nach 
aussen, an die Körperoberfläche gebracht, die innere Fläche des 
incidirten Organs oder der Eiterkapsel in eine äussere umgewandelt; 
so wird die offene Wundbehandlung ermöglicht. 

Die Incisionswunde hat eine grosse Neigung sich wieder zu 
schliessen, und nur durch künstliches Offenhalten kann diesem un- 
erwünschten Ereigniss entgegengetreten werden. Das geschieht in 
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der Weise, dass die Wundränder durch dazwischengebrachte fremde 
Körper an der Verklebung gehindert werden, und von solchen 
Mitteln ist am meisten die Einführung von Gummiröhren oder von 
Glasröhren oder Metall (Aluminium) oder von weichen Gazestreifen 
beliebt. Alle diese Körper besitzen als nothwendige Eigenschaften, 
dass sie die zerschnittenen Flächen trennen, ohne sie mechanisch 
zu misshandeln, dass sie die Secrete ableiten und selbst chemisch 
und physikalisch kaum verändert werden. Wären die Glasdrains 
nicht zerbrechlich und zu starr, die Metallröhren zu unnachgiebig, 
so verdienten sie allerorten den Vorzug. Die Gummidrains sind 
nicht ganz leicht sauber zu erhalten, und ebenso macht die 
Entfernung des im Lumen derselben sich stauenden Secrets 
Schwierigkeiten, wie auch zugegeben werden muss, dass bei längerem 
Liegen besonders der schwarze, weniger der rothe Gummi gewissen 
Abschilferungen und Zerstörungen unterliegt. Da sie aber weich 
sind, in passender Länge leicht jedesmal zugeschnitten werden 
können, so sind sie besonders nach vaginalen Incisionen von 
grossem Werthe. Die Gazedrains haben den Fehler, dass sie leicht 
mit dem Secret imprägnirt werden und dann nicht mehr Drains, 
sondern Tampons sind, dass sie vollgesogen das Secret sich zer- 
setzen lassen, darum eine häufigere Auswechselung erfordern und 
vollgesogen die Secretableitung nicht nur nicht fördern, sondern 
cher aufhalten. 

Die Ausgänge der Incisionsbehandlung sind verschieden, je 
nachdem man durch den Schnitt Höhlen eröffnet oder bloss „ent- 
zundlich infiltrirte* Gewebe in ihrer Continuität trennt. 

Um letztere Eventualität zu erledigen, so ist zu bemerken, 
dass dabei gleichsam die mikroskopischen Exsudate, die Infiltra- 
tionen befreit werden, dass es darnach zu einer stärkeren Ab- 
leitung der infiltrirenden Producte nach aussen und nicht mehr in 
die Gewebsräume kommt und dass diese Maassnahmen eine Ab- 
schwellung, Verminderung der Entzündung veranlassen. 

Handelt es sich um Höhlen, die durch Incision eröffnet werden, 
so muss man unterscheiden, ob man es mit Exsudat- bez. Eiter- 
ansammlungen in präformirten oder in nicht präformirten Höhlen 
zu thun hat. Bei Ansammlungen in nicht präformirten Hohlen 
ist der Erfolg der Incision im Allgemeinen ein weit -günstigerer. 
Die Flüssigkeit wird entleert, die Abscessmembran stösst sich 
nach und nach ab, und es resultirt an Stelle der Entzündungspro- 
ducte eine derbe Narbe. Gleichwie die serösen und eitrigen 
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Entzündungsproducte verhalten sich die mehr cohärenten, ver- 
fetteten oder verkästen krümligen Zellmassen (Umwandlungs- 
producte des Eiters oder Granulationsgewebes); auch sie werden 
nach der Incision ausgestossen, nachdem durch eingeführte Drains 
oder durch die blosse Wegnahme der Spannung der Wände eine 
lebhaftere Demarcation in Gang gebracht ist. Bei präformirten 
Höhlen werden gleichermaassen die entzündlichen Producte nach In- 
cision herausbefördert. Nur bleibt entweder die entzündete Schleim- 
haut z. B. bei Pyosalpinx oder das entzündete Parenchym beim 
Ovarialabscess zurück, und diese heilen durchaus nicht immer ohne 
Weiteres unter Bildung einer Narbe aus. Oft thut sich in Form 
einer Fistel das Weiterbestehen der entzündlichen Processe kund. — 

Es ist jetzt die Frage zu discutiren, ob nicht nach der In- 
cision durch anderweitige Vornahmen theils chirurgischer, theils medi- 
camentöser Natur der Heilungsprocess beschleunigt werden kann. 

So könnte es von vornherein rationell erscheinen, durch Spü- 
lungen die Massen aus dem incidirten Entzündungsherde zu ent- 
fernen. Aber die Beobachtung hat uns gelehrt, dass die Heilung 
dadurch im Allgemeinen nicht gefördert wird, sodass das Spülen 
nach einer Incision schon längst in unserer Klinik gleich nach 
dem Eingriffe oder später durchaus nicht regelmässig geübt wird. 
Nur wenn das Secret sehr dick ist, wird ein Mal irrigirt oder aber 
dann, wenn etwa durch Beimengung von Fäulnissbacterien das 
Secret längere Zeit nach der Incision übelriechend' bleibt. Im All- 
gemeinen kommt es aber sehr rasch zur „Selbstreinigung“ des 
Secrets, sofern nur für genügenden Abfluss gesorgt ist, und ich 
habe sogar einige Fälle in Erinnerung, in denen aashaft stinkende 
Secretionen aus Beckenabscessen ihren Geruch erst verloren, als 
mit der Spülung aufgehört wurde. Gleichfalls indicirt ist die Spü- 
lung dann, wenn in grossen Tiefen Abscesse oder Höhlen eröffnet 
wurden, die infolge ihrer Lage schwer sich des Secrets entledigen 
können und endlich, wenn etwa durch Communicationen mit dem 
Darm Fäces dem Secrete beigemengt sind. 

Im Allgemeinen pflegen wir, wenn überhaupt, die Spülungen 
erst einige Tage nach der Incision vorzunehmen, bei der Opera- 
tion jedenfalls nur, wenn wir sicher sind, dass die Wand des er- 
öffneten Entzündungsherdes genügend dick und allerwärts continent 
ist. Würde man, namentlich unter stärkerem Druck, sofort jeden 
eröffneten Entzündungsherd irrigiren, so könnte man die Wandung 
desselben sprengen, und so leicht es ist, besonders bei Becken- 
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abscessen, diese als solche zu erkennen, so schwer oder unmöglich 
ist es oft, vorher zu bestimmen, welche Art Wandung sie besitzen 
und ob auch die Wandung gegen eindringende Flüssigkeit genü- 
gend widerstandsfähig ist. 

Darum ist es für uns auch selbstverständlich, dass wir davon, 
den fremden Inhalt aus incidirten Höhlen etwa durch mechanisch 
gröbere Mittel als Spülen zu entfernen, wenigstens unmittelbar nach 
der Operation generell absehen. Die Curettage der Abscesswände, 
das Wegschaben der Granulationen mit dem scharfen Löffel darf 
man, wenn überhaupt, in keinem Falle eher üben, als bis einige 
Tage oder Wochen nach der Eröffnung die Wand des Entzündungs- 
herdes oder der Abscesswand durch Granulationsbildung genügend 
stark geworden ist. Ebenso verschieben wir Injectionen mit anti- 
septischen oder reizenden Mitteln, z. B. Jodtinctur, so lange, als 
es irgend geht, und wenden sie nur an, wenn nach der Incision 
der Herd eine Heilungstendenz längere Zeit, d. h. Wochen lang 
nicht gezeigt hat. 

Wenn wir jetzt im Einzelnen feststellen, welche Entzündungs- 
und Eiterherde der Incision zugänglich sind, so ist schon bemerkt 
worden, dass jede Stelle im Becken- und Bauchraum Sitz von Ent- 
zündungsherden und -producten sein kann, sei es, dass letztere solitär 
entwickelt sind, sei es, dass sie gleichzeitig an verschiedenen Stellen 
entweder direct nebeneinander liegen (in Form eines multiloculären 
Herdes bez. Abscesses) oder weit voneinander entfernt und durch 
grosse Theile gesunden oder kranken (Gewebes getrennt sind. 

Im Allgemeinen lässt sich die Regel für die Incisionen auf- 
stellen, dass es sich empfiehlt, immer möglichst direct auf den 
Herd einzuschneiden, über der grössten Circumferenz und, wenn 
angängig, so, dass die bei Rückenlage der Patientin angesammelte 
Flüssigkeit am tiefstgelegenen Punkte getroffen wird, damit die 
physikalischen Vortheile bei dem Abfluss des Secrets wirksam in 
Kraft treten. Man wird sich auch bemühen, den Schnitt aus 
reichend gross für den Zweck der Entleerung und die weiter noth- 
wendigen Eingriffe vorzunehmen. Man wird den Schnitt so an- 
legen, dass er nicht unnützerweise Schichten durchtrennt, die nach 
ihrer Vernarbung später, einem Druck von innen nachgebend, zu 
weiteren Störungen, z. B. Hernien, Anlass geben können. Aestheti- 
sche Fragen kommen wohl ernstlich für die Wahl der Incisions- 
stelle bei den hier in Rede stehenden Affectionen nicht in Be- 
tracht, wohl aber der Gesichtspunkt, dass ceteris paribus derjenige 





weiblichen Genitalien in klinischer Darstellung. 287 


Schnitt bevorzugt wird, der es sicher vermeidet, dass wichtige 
andere Processe im Becken und Bauchraum überschen werden können 
oder unklar bleiben. 

Man hat die Incisionen eingetheilt in solche, die Explorativ- 
und in solche, die Curativschnitte darstellen. Explorativschnitte 
sind diejenigen, welche unternommen sind, um durch Schaffung 
eines directen Zuganges unserem Gesichts- oder Tastsinne die 
Diagnose zu erleichtern, curative diejenigen, welche zum Zwecke 
der Heilung unternommen werden. Beide können im gegebenen Falle 
zeitlich und örtlich zusammenfallen. Es ist aber von vorneherein 
durchaus nicht ausgemacht, dass ein Explorativschnitt nun auch 
jedesmal topographisch mit den Curativschnitten identisch sein 
muss, vielmehr kann sich nach gemachtem Explorativschnitt eine 
durchaus andere Richtung und Anlage als passender und einfacher 
für den Curativschnitt ergeben, wenngleich zugegeben werden 
muss, dass es nur natürlich ist, möglichst wenig Schnitte anzu- 
legen, also möglichst einfach zu operiren. 

In welcher Weise wir vorgehen sollen, das hängt ganz von 
dem einzelnen Fall ab. - 

In Rücksicht auf die oben entwickelten allgemeinen Principien 
kommen drei Wege in Betracht, entweder die Incision von den 
Bauchdecken aus, oder von der Scheide oder dem Rectum her. 

Die Incision von den Bauchdecken aus (Koeliotomia abdo- 
minalis) wird bei freier Flüssigkeitsansammlung in der Bauchhöhle 
von jedem Punkte aus und nach jeder Richtung hin möglich sein. 
Natürlich ist diejenige die beste, die einen Ueberblick und 
eine Abtastung nach allen Richtungen gleichmässig bei möglichst 
geringer Ausdehnung des Schnittes gewährt, und dieser Schnitt 
wird am Besten in der Mittellinie oder nahe bei der Mittellinie der 
Bauchdecken verlaufen, sodass der distalste Punkt etwa die 
Mitte zwischen Symphyse und Processus ensiformis trifft. Die Wahl 
der Linea alba ist ja bekanntermaassen auch darum die übliche, 
weil dabei die wenigsten Gewebe zu durchtrennen sind. Die Frage, 
ob man dabei für die spätere Wundvereinigung mehr oder weniger 
weit von der Mittellinie abweicht, ob man die Haut senk- 
recht, die darunterliegenden Schichten quer oder umgekehrt durch- 
trennt, ist Sache der Wahl. Dieser oder jener Weg hat seine Vor- 
züge, die hier ausser Erörterung bleiben mögen. 

Wäre es in jedem Falle gleich von vorneherein ohne Incision 
klar, dass es sich bei entzündlichen Processen in der ganzen Bauch- 
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höhle nur um exsudative Vorgänge handelt, bei denen es zur Hei- 
lung genügte, die Flüssigkeit abzulassen (Peritonitis tuberculosa), 
so wäre der Weg von oben her weniger gut, als der von der 
Scheide, schon darum, weil der tiefste Punkt im Becken am Be- 
quemsten von unten her, von der Scheide aus getroffen wird. 
Aber diese Fälle sind Ausnahmefalle. Vielmehr wird allermeist 
mit Sicherheit eine isolirte, exsudative Peritonitis erst dann er- 
kannt; wenn durch einen Ueberblick und durch eine Abtastung der 
gesammten Bauchhöhle andere Processe benigner oder maligner 
Natur, welche freie Flüssigkeit in der Bauchhöhle hervorbringen 
(Carcinome und Sarcome an Magen, Darm, Netz, Eierstock, ge- 
wisse gutartige Tumoren des Genitale, Ovarialkystome. Uterus- 
myome) ausgeschlossen sind. 

Eine derartige Uebersicht gewährt uns nur der Schnitt von 
oben durch die Bauchdecken. 

So zweifellos es also ist, dass, wenn man die exacte Diagnose 
einer isolirten exsudativen Peritonitis zu stellen vermag, der Weg von 
unten her der bessere ist, so sicher ist es, dass für die tägliche 
Praxis die Incision von oben die Regel darstellen muss. Es hat 
sich empirisch die bisher unerklärte Thatsache ergeben, dass bei 
gewissen Entzündungen des Bauchfells und zwar bei der tuberculösen, 
mag sie in Form der flüssigen, exsudativen (serösen bez. eitrigen) 
oder in der Form der trockenen, adhäsiven auftreten, die blosse 
Incision Heilung bringen kann, und es ist schon vor Jahren durch 
eigene Fälle uns klar geworden, dass dieser Erfolg gewährleistet 
ist, wenn nur irgendwo und irgendwie die Bauchhöhle eröffnet ist, 
also von oben oder von unten her. 

Ich müsste jetzt logischer Weise auch die Behandlung der 
allgemeinen Peritonitis acuta in den Kreis meiner Erörterungen 
ziehen, und hier über die chirurgische Behandlung derselben 
sprechen. Ich gestehe indessen, dass ich mir die eingehende 
Erörterung dieses Capitels versagen muss, weil meine eigenen Er- 
fahrungen in diesem Punkte nicht sehr ausgedehnte sind, und im Rah- 
men dieser Arbeit eine referirende oder kritische Besprechung der von 
Andern erzielten Erfolge nicht liegt. Nur soviel mag schon hier, indem 
ich mir für später eine Darstellung unserer Erfolge vorbehalte, ge- 
sagt sein, dass vorläufig hier mehr Räthsel als Antworten vor- 
liegen und dass bestimmte principielle Vorschriften heute noch nicht 
möglich sind. Ganz gewiss liegt in der chirurgischen Betrachtung der 
allgemeinen acuten eitrigen oder serösen Peritonitis die Zukunft. Un- 
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klar ist, ob eine einzige Incision genügt, ob nicht besondere Arten des 
Offenhaltens der Bauchhöhle und besondere Formen der Drainage 
hier geübt werden müssen, will man Erfolge sehen. Zweifelhaft 
ist, ob es ausreichend ist, nur die exsudativen Produkte der Peri- 
tonitis zu behandeln, ob ein Eingreifen auf den Ausgangspunkt der 
Entzündung, sei es im Darm, sei es in den Genitalien, die Erfolge 
hebt oder geradezu comprimittirt, alles Dinge, die noch der Er- 
ledigung harren. Sub judice lis est. 

Die Eröffnung der Bauchhöhle von der Scheide aus kann 
durch einen Längsschnitt oder durch einen Querschnitt bewerkstel- 
ligt werden, vom vorderen oder hinteren Scheidengrunde aus: 
Koeliotomia vaginalis longitudinalis transversalis, anterior, posterior. 
Ueber die Vortheile der einzelnen Schnitte haben wir ausführlich in 
unserer „Technik der vaginalen Radicaloperation® gesprochen, so 
dass ich darauf verweisen kann. Natürlich können mehrere dieser 
Schnitte miteinander combinirt werden. Sie dienen insgesammt 
nicht allein dazu, vom tiefstgelegenen Punkt her der Flüssigkeit 
im Bauchraum einen freien Austritt zu gestatten, sondern sie er- 
möglichen gleichzeitig die Blosslegung der innern Genitalien und 
das Eindringen eines oder mehrerer Finger, sodass dadurch sowohl 
ein Ueberblick über einen Theil der Beckenorgane wie eine Aus- 
tastung der Beckenhöhle in einem gewissen Grade ermöglicht ist. 
Indessen ist es unangängig, in gleicher Weise auch die eigentliche 
Bauchhöhle von irgendwelchem Scheidenschnitt aus zu übersehen 
oder zu palpiren, und hierin liegt der offenkundige Nachtheil des 
Scheidenschnittes gegenüber dem Bauchschnitt. Hingegen ist es 
ausser Frage, dass ceteris paribus dem vaginalen Wege nur Vor- 
theile gegenüber dem Vorgehen von oben her zukommen: empirisch 
steht fest, wie es theoretisch leicht erklärlich ist, dass die Schnitte 
von der Scheide aus einen nicht nur relativ geringeren, sondern 
absolut einen minimalen Eingriff darstellen, den der Organismus 
spielend überwindet. Sicher ist, dass Hernien aus einer Dehiscenz 
der Narbe beim Scheidenbauchschnitte kaum vorkommen, so dass 
sıe als grosse Seltenheiten leicht auffallen, und sicher ist es, dass 
Verletzungen von Organen hier auf keinen Fall leichter einzutreten 
brauchen, wie sonst. Ferner ist es klar, dass einer Incision etwa 
folgende Fisteln hier in der Scheide einen Ausgangspunkt haben, 
wo sie nicht allein unbemerkbar sind, sondern auch sicher am 


ehesten vom Organismus vertragen werden. 
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Die operative Eröffnung von entzündlichen Ansammlungen vom 
Rectum her ist wohl von den allermeisten Autoren verlassen, weil 
die Gefahr des Uebertritts von Koth und Darmbakterien in die 
eröffnete Höhle gewiss nicht bloss aus theoretischen Bedenken, 
sondern aus direkter Beobachtung bekannt ist. Indessen ist 
hervorzuheben, dass ganz neuerdings auf Grund einer grösseren 
Beobachtungsreihe Rotter und Schnitzler wiederum für diesen 
Weg eintreten. 

Also werden wir, wo es irgend geht, die Incision von der 
Scheide aus als Methode der Wahl betrachten und sie vor allen 
anderen bevorzugen. 

Beziehen sich die vorstehenden Erörterungen wesentlich auf 
den Incisionsmodus, so kommen im Speciellen je nach der Locali- 
sation der Entzündungsherde folgende Gesichtspunkte in Betracht. 

Um zunächst die Entzündungen in präformirten Räumen ab- 
zuthun, so ist festzustellen, dass entzündliche Retentionsgeschwülste 
im Uterus zu den grössten Seltenheiten gehören, z. B. Pyometra 
bei obturirendem Myom. Hier wird ausser der Incision, etwa 
durch Medianspaltung einer Wand, noch die Behebung des Grund- 
leidens nothwendig sein. 

Die Tuben, sei es, dass sie bei der fibrösen Form der Ent- 
zündung ihre Gestalt behalten oder zu Hydro- bez. Pyosalpinx- 
säcken defigurirt werden, liegen allermeist direct dem Scheiden- 
gewölbe auf. Bald fühlt man sie als derbe, dicke Stränge, bald 
als cystische weiche Säcke, bald wiederum als unbestimmte Resi- 
stenzen. 

Die Lage der chronisch entzündeten Eileiter ist aber freilich 
nicht eine ganz fixe. Gewöhnlich entwickeln sie sich etwas 
seitlich und hinter der Gebärmutter, sie werden also vom 
hinteren Scheidengrunde erreichbar sein. Andermal wiederum, wenn 
die Gebärmutter nach hinten liegt, füllen sie mehr den vorderen 
Scheidengrund aus. Meist verlassen sie die Beckenhöhle nicht. 
Andermal bei gigantischer Entwicklung treten sie vom Becken in 
die Bauchhöhle hinein bis zur Bauchwand heran. Es können be- 
sonders bei umfänglichen Sackbildungen Abschnitte derselben Tube 
am Beckenboden verlöthet sein, während andere Theile, z. B. die 
ampullären Partien, sich nach innen biegen, um dort mit dem 
Douglas oder mit der Hinterfläche des Uterus oder mit einem Tuben- 
sack oder dem Ligamentum latum der anderen Seite zu verbacken. 

Die kranken Eierstöcke sind allermeist weit seitlich vom 
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hinteren Scheidengrund zu erreichen. Mitunter liegen sie un- 
mittelbar im Douglas hinter dem Uterus, dann wiederum vorn. 
Sie bleiben jedoch nicht so selten, wie die Tuben, allein im Becken, 
sondern steigen oft zugleich in die Bauchhöhle hinein. 

Da bei Entzündungen der inneren weiblichen Genitalien das 
Bauchfell gewöhnlich mitbetheiligt ist, so finden wir dessen ent- 
zündliche Herde und Producte zwischen den einzelnen Geschlechts- 
organen, im Douglas, in der Excavatio vesico-uterina, über dem 
Scheidengrunde, überall. 

Ueber Ausbreitung und Topographie der Entzündungen im 
Beckenbindegewebe, sowohl bei der eitrigen wie bei der chro- 
nisch-fibrésen Form habe ich oben ausführlich gesprochen (s. 0.). 

Hier nur soviel: die entzündlichen Producte liegen bald auf 
einer Seite, bald auf beiden Seiten des Uterus, vorn oder hinten 
oder rings um denselben. Der Uterus ist z. B. in die Höhe ge- 
schoben und durch eine Masse, die den Douglas ausfüllt, nach 
vorn an die Symphyse gepresst. Oder die Ligamenta lata ein- 
oder beiderseits sind von entzündlichem Product erfüllt, die Tuben 
sind auf förmlichen Gewölben in die Höhe geschoben, welche die 
Gebärmutter auf beiden Seiten flankiren. 

In anderen Fällen liegen die Massen nicht mehr dicht am 
Uterus, sondern etwas lateral von ihm und sind nur beim Empor- 
drängen des seitlichen Scheidengrundes erreichbar. Oder aber der 
Process spielt wesentlich im paracervicalen Gewebe vorn sich ab: 
es sind das praeuterine oder postvesicale Entzündungsprodukte. 
Oder die Processe schreiten im lockeren paravaginalen Gewebe vor- 
wärts, buckeln die Scheide entweder in Form eines einheitlichen 
länglichen Wulstes oder multipler Tumoren nach innen aus, verlegen 
so ihr Lumen und können bis an den Scheideneingang distal-, bis 
‚hoch hinauf in den Douglas proximalwärts reichen. Dabei schicken 
die Massen häufig Ausläufer zum Rectum, welches gleichsam vom 
Exsudat umsponnen ist, comprimiren auch dessen Lumen, so dass 
man leicht bei der rectalen Untersuchung verführt wird, an Stric- 
turen zu glauben. 

Weiter können im retroperitonealen Bindegewebe grössere 
Massen liegen, die in das Mesenterium des Dünndarms, in das 
Mesocolon, besonders in die Mesoflexur ausstrahlen und die, an der 
hinteren Beckenwand vorwärts schreitend, wie schon bemerkt, bis 
zum Zwerchfell reichen können. 

Ein weiterer Propagationsweg findet sich, indem der Entzündungs- 
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process von dem losen Bindegewebe zwischen Blase und Uterus aus 
nach dem Leistenkanal zu dringt, um unter Umständen nach dem 
Bindegewebe zwischen Peritoneum parietale und den Bauchdecken 
sich fortzusetzen. Dann erscheinen die Bauchdecken bretthart, in- 
filtrirtt und sind natürlich wesentlich von hier aus der Palpation 
und Incision zugänglich. 

Endlich zieht der Process von den Genitalien nach der Seite 
und an den Boden der beiden Platten der Ligamenta lata, einer- 
seits nach der Beckenfascie und dem Levator ani, andererseits 
nach der Seite und oben in das subperitoneale Bindegewebe, nach 
der Fossa iliaca und zur seitlichen Beckenwand. 

Aber gleichviel, ob nun die entzündlichen Processe sich in 
präformirten oder nicht präformirten Räumen finden, ob sie extra- 
oder intraperitoneale sind, ihre Producte fühlen sich in der Regel 
bretthart an. Nur selten fluctuiren die Massen, noch viel sel- 
tener lassen die darüber liegenden Gewebe durch Röthung und 
Oedem das in der Tiefe gelegene Exsudat bez. den Abscess ver- 
muthen. Dabei kann Fieber bestehen, aber auch fehlen. 

Worauf es für den Praktiker bei all diesen so verschieden sich 
ausbreitenden Processen ankommt, das ist festzustellen, ob nicht 
irgend ein Theil der fremden Masse irgend einem Punkt des 
Scheidengrundes aufliegt, oder ob bei der Palpation durch An- 
drängen an die Scheide die direkte Berührung mit diesen fremden 
Massen, mögen sie nun herstammen, woher sie wollen, bewirkt 
werden kann, oder ob die Bauchdeckenwand in direkter Berührung 
mit den Massen steht oder durch leichtes Eindrücken in Berührung 
mit ihnen gebracht werden kann. D. h. es liegt die Hauptfrage 
für die Therapie darin, zu ermitteln: ist hier irgend eine Infiltration, 
ein Herd, ein Abscess an einer Stelle Eins geworden mit der dar- 
über liegenden Haut bez. Schleimhaut. 

Zeigen sich uns unter diesen Bedingungen die entzündlichen 
Produkte, dann sind sie für den Praktiker therapeutisch dasselbe, 
wie Infiltrationen bez. Abscesse der Haut oder einer Schleimhaut. 
Damit ist das Problem, ob wir incidiren und wo? auf die einfachste 
Formel gebracht. Garnicht mehr hat man zu berücksichtigen, ob 
der Herd dieser oder jener Aetiologie entstammt, diesem oder jenem 
Organ, ob er intra- oder extraperitoneal gelegen ist. Die Antwort 
lautet allemal wie oben angedeutet: möglichst direct mit Schonung 
der übrigen Gewebe auf den Herd einschneiden. 
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Damit ist von vorneherein Lage und Verlauf der einzelnen Schnitte 
bestimmt. 

Ich komme nunmehr zur Schilderung der eigentlichen Technik der 
Incisionen. Sollte man irgendwie über die Zweckmässigkeit und die 
Berechtigung, ob und wo man incidiren soll, im Zweifel sein, so soll 
man eine Probepunktion voranschicken. Ueber dieselbe ist im 
vorigen Capitel gesprochen worden, und hier mögen noch: einige 
Zusätze folgen. Von den äusseren Bauchdecken aus erreichbare 
Herde werden mit Pravaz’schen Spritzen punktirt, deren 
Nadeln eine Länge von etwa 9 cm haben; bei Herden, die von der 
Scheide aus zugängig sind, nehme man einen Trocart, dessen Länge 
etwa 15 cm beträgt. Man sticht natürlich mit vollkommen sterilen 
Instrumenten und nach exacter Reinigung der -Hayt bez. Schleim- 
haut direkt in den Herd ein. Dabei wird mit einem Male klar, 
wenn seröse oder eitrige Flüssigkeit ausfliesst oder aspirirt wird, 
welcher Natur der betreffende Herd ist. Freilich kann die im 
Herd befindliche Flüssigkeitsmenge minimal sein, z. B. nach par- 
tieller Verkäsung, sodass weder ein freies Ausfliessen erfolgt, noch 
selbst die Aspiration einen irgend entscheidenden Befund ergiebt. 
Dann muss man bei negativem Befunde nicht versäumen, langsam 
die Nadel zurückzuziehen, um nachzuschauen, ob nicht ihr Lumen 
durch krümlige, feste Partikelchen verstopft ist, welche bei der 
Aspiration hineingesogen worden sind oder frei an ihrer Ausgangs- 
öffnung haften. Oft finden sich hier bröcklige Massen, oder auch 
ein Tröpfchen übelriechenden Secrets, Dinge, die vollständig zur 
Sicherung der Diagnose ausreichen. 

Mit der eingestossenen Nadel Excursionen nach verschiedenen 
Richtungen vorzunehmen, ist nicht zu empfehlen; es läge in einem 
solchen Thun ein Verstoss gegen den. Sinn der Punction. Man soll 
die Punction lieber zwei, drei und noch mehrere Male an den ver- 
schiedensten Stellen versuchen, als von einer Stelle aus durch Rotation 
eine Art inneren Trichters schaffen und die Gewebe durchfurchen. 

Ich sagte oben, man solle die Nadel langsam zurückziehen, 
wenn nicht sofort Flüssigkeit herausströmt. Man kann so nicht 
nur die verschiedenen Lagen der Herde, gleichsam den Flüssigkeits- 
stand allerorten prüfen, sondern man gewinnt an dem Widerstande, 
mit dem die Nadel durch die verschiedenen Lagen des punctirten 
Gewebes hindurchgeht, ein Kriterium, von welcher Art die punctirten 
Theile sind. Schon beim Einstossen wird man oft bald durch rascheres 
Vordringen der Nadel, bald durch Knirschen, (Derbheit des punc- 
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tirten Gewebes) eine ganz richtige Vorstellung von der Qualität 
und Schichtung der einzelnen Herde gewinnen. Die Nadel zeigt 
uns also nicht nur durch die aspirirten und ausfliessenden Massen, 
womit wir es zu thun haben, sondern sie stellt auch eine Ver- 
längerung unseres Fingers dar, sie tastet beim Durchdringen ab, 
und endlich kann sie gelegentlich als Harpune wirken. 

Bemerken will ich, dass die Anwendung dieser explorativen 
Punctionen nicht nur bei intacter äusserer Bedeckung in Frage 
kommt, sondern auch nachdem schon die äusseren Schichten durch- 
trennt sind, also auch im Verlauf der Incisionsoperation. Ganz be- 
sonders werthvoll ist dieses Vorgehen bei intraperitonealen Abscessen, 
wenn diese weder der Bauch-, noch der Scheidenwand direkt an- 
liegen (s. unten). — 

Wenn ein Entzündungsherd event. mit Hilfe der Punction nach- 
gewiesen ist, so wird auf denselben eingeschnitten oder aber durch 
Anwendung des „Spreizdilatatoriums“ der Herd eröffnet. 

Bei den Incisionen von der Scheide aus wird die Schleimhaut 
mit dem Messer oder der Scheere durchtrennt, bei Incisionen der 
Bauchhaut durchsetzen scharfe Messerzüge die einzelnen Schichten, 
Haut, Unterhaut, event. Musculatur, und jetzt wird zunächst zur 
Palpation Halt gemacht. Diese Palpation muss man mit dem 
Finger vornehmen bei den Operationen von der Scheide her. Bei 
dem Eingriffe von den Bauchdecken aus nehmen wir entweder den 
Finger oder eine Pincette und prüfen das Gewebe auf seine Resi- 
stenz. Dabei sinkt oft an einer Stelle der tastende Finger oder 
das Instrument ein, es entleert sich im Strahl Flüssigkeit, und nach 
Erweiterung der so entstandenen Oeffnung und Drainage ist die 
Operation erledigt. 

Technisch noch viel einfacher ist die Anwendung des „zangen- 
förmigen Spreizdilatatoriums“ (vgl. Vogel, Zur operativen Behand- 
lung solitärer Beckenabscesse. Wien. medicin. Wochenschr., 1894). 

Zeigt sich nach Eröffnung der oberflächlich deckenden Schichten, 
Haut etc. oder Schleimhaut, kein Eiter und ist das Gewebe noch gleich- 
mässig resistent, so muss man immer wieder versuchen, von der 
Wunde aus durch Punctionen an verschiedenen Stellen zu er- 
mitteln, wo der eigentliche Entzündungsherd liegt, wo die Re- 
sistenz für die durchdringende Nadel geringer ist, oder aber 
man muss nunmehr auf alle scharfen Instrumente verzichten, 
stumpf die Gewebe zu trennen trachten, um in vielleicht grösseren 
Tiefen von Neuem mit der Resistenzprüfung und event. Punction 
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wieder zu beginnen. Hierbei darf man aber nicht zu energisch 
und consequent bleiben, weil ja bei allen hier in Frage kommenden 
Processen Darm, Blase und Ureter nahe sind und darum zu leicht 
verletzt werden können. Dann muss man es bei der Explorativ- 
ineision bewenden lassen. Die Wunde soll aber bei einigermaassen 
gegründetem Verdacht, dass doch irgendwelche Entzündungsherde in 
grösseren, noch unerreichten Tiefen liegen, nicht wieder vernäht 
werden, sondern den ersten Act darstellen des sogenannten zwei- 
zeitigen Verfahrens. 

Man macht dabei aus der Noth eine Tugend. Es ist fest- 
gestellt, dass durch Wegnahme der Spannung der äusseren Be- 
deckungen über irgendwelchen entzündlichen Producten, Granulations- 
massen und Abscessen dem fremden Inhalt der Ausweg gewiesen 
ist, den die Entzündungsproducte oft nach einigen Tagen spontan 
nehmen. Sie wachsen förmlich der Incisionswunde entgegen, und 
ein Versuch, nach 3—4 Tagen nunmehr durch Tasten und Punctiren 
an den Herd heranzukommen, ist oft von Erfolg gekrönt. Zeigen 
sich auch jetzt noch keine Tendenzen der Herde, sich spontan zu 
entleeren oder der Oberfläche sich zu nähern und ist ein wieder- 
holter Eingriff resultatlos, nun so kann eine so angelegte Incision 
in keiner Weise die Gesundheit des Individuums beeinträchtigen. 

An dieser Stelle will ich eine Beobachtung anfügen, die ich 
im Laufe der letzten Jahre zu wiederholten Malen gemacht habe. 
Der Ablauf in diesen Fällen war ein so typischer, dass ich sie 
paradigmatisch zusammenfassen kann. Es handelte sich um hoch- 
fiebernde, im Allgemeinbefinden schwer gestörte Frauen, bei denen 
der Leib gespannt war. Durch die Untersuchung waren grössere 
Tumoren in den Adnexen oder grössere Abscesse und Infiltrationen 
im Beckenbindegewebe auszuschliessen. Nur fühlte man bald rechts, 
bald links im parametranen Gewebe dicke, etwa bleistiftstarke 
Infiltrationen. Da die Schwere der Symptome nicht in directem 
Verhältniss zu stehen braucht zu der Ausdehnung der entzünd- 
lichen Processe, dachte ich, dass es sich um relativ umschriebene 
infiltrative, phlegmonöse Vorgänge im parametranen bez. paracervi- 
calen Bindegewebe handeln könnte, welche so erhebliche Er- 
scheinungen nach sich gezogen hätten. Bei dem geringen Volumen 
der Massen fürchtete ich mit der Punctionsnadel durch sie hin- 
durch in die Bauchhöhle zu kommen. Weil andererseits die 
Scheidenschleimhaut ihnen dicht auflag, so schritt ich sofort zur 
Durchtrennung der letzteren und suchte sie direct mit dem boh- 
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renden Finger zu eröffnen. Allein die harten Massen leisteten einen 
unüberwindlichen Widerstand, und ich begnügte mich, die Incisions- 
wunde durch eingelegte Gazestreifen offen zu halten, ohne dass es 
mir gelungen war, irgendwie „Materie“ zu entleeren oder ein in 
typischer Weise phlegmonös infiltrirtes Gewebe zu eröffnen. Der 
Erfolg war in diesen Fällen auffallend: ohne dass sich nachher 
irgendwie Eiterung einstellte, fiel das Fieber ab, die Frauen ge- 
wannen rapide ihre Gesundheit wieder und konnten, nachdem sie 
wochenlang schwer krank waren, sehr bald geheilt entlassen werden. 
Nach einigen Wochen waren nur noch minimale Resistenzen nach- 
weisbar. — 

Für die Technik der Incisionen will ich noch auf einige weitere 
wichtige Punkte hinweisen. 

Wenn man beim Einschneiden von den Bauchdecken aus an 
einer Stelle das Peritoneum eröffnet hat und so fürchten muss, 
dem etwa austretenden Eiter Eintritt in die freie Bauchhöhle zu 
gestatten, so soll man entweder durch sofortige Naht das Loch 
wieder schliessen oder, wenn das nicht angängig ist, durch Gaze- 
compressen die freie Bauchhöhle abdecken. Dabei sind auf jeden 
Fall Spülungen der Abscesshöhle zu vermeiden. | 

An sich ist es überhaupt naturgemäss vorzuziehen, bei den 
Incisionen von den Bauchdecken aus die Schnitte so anzulegen, dass 
dabei von vornherein das Peritoneum nur schwer eröffnet werden 
kann. Typische Vorbilder für diese Schnittführung sind diejenigen, 
wie sie von den Lehrbüchern der operativen Chirurgie empfohlen 
und beschrieben werden zur Unterbindung der Arteria iliaca und 
zur transperitonealen Exstirpation der Niere. Freilich sind diese 
an sich typischen Verfahren nicht auch typische Verfahren jür jeg- 
liche Art extraperitonealer Abscesse, sonderr deren Sitz und Aus- 
breitung bestimmt im Einzelfalle jede mögliche Modification der- 
selben. 

Ein weiterer Zusatz betrifft die Eröffnungen entzündlicher An- 
sammlungen vom Scheidengrunde aus. Ist hier irgendwelcher Ver- 
dacht vorhanden, dass Blase und Ureteren bei der Incision in Ge- 
fahr sind oder ist der entzündliche Herd so hoch gelegen, dass 
womöglich noch adhärente Darmschlingen zwischen ihn und das 
Scheidenrohr gelagert sein können, so sind einige die Incision vor- 
bereitende chirurgische Maassnahmen zu treffen. Diese bestehen in 
nichts Anderem, als in Abschiebung der Blase und der Ureteren und 
sind also identisch mit den ersten Acten der Uterusexstirpation, 
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wie sie im Einzelnen in der „Technik der vaginalen Radicalopera- 
tion® von uns beschrieben sind: Umschneidung der Cervix, Abschieben 
der Blase, Versorgung der Arteriae uterinae und der Ligamenta 
lata: event. Resection der Portio. Wie viele dieser einzelnen Akte 
nothwendig sind, das wird individuell verschieden sein müssen. 

Sofern die Wegschneidung eines Organtheiles (Portio oder 
Cervix oder Myometrium) in wesentlicher Weise dem Messer oder 
dem Spreizdilatatorium den Zugang zur Wand derartiger hoch- 
gelegener verborgener Herde frei macht, kann man a potiori das 
ganze Verfahren als eine besondere Methode betrachten: Resection 
des Uterus. Man ist dazu dann unmittelbar befugt, wenn die 
Resection zugleich den Eiterherd eröffnet, also eine nachfolgende 
besondere Incision überflüssig macht. — 

Die Incision kommt, um ihre Indication zum Schluss noch 
einmal scharf zu präcisiren, zunächst überall da in Be- 
tracht, wo es sich um Eiterungen handelt, bei Abscessen. 
Bei Exsudatmassen ferner, die trübe seröse oder eitrig - seröse 
Flüssigkeit darstellen, kommt sie gleichfalls in Betracht, be- 
sonders wenn der Process progredient ist, keine Neigung zeigt, 
sich zurückzubilden, im Gegentheil schwer verläuft, wie fort- 
dauernde Fiebersteigerungen, Schmerzen, Aufgetriebensein des 
Leibes, Druck auf den Mastdarm, Blasenbeschwerden beweisen. 
Endlich ist die Incision geboten überall da, wo harte, auf Druck 
und spontan schmerzhafte Massen diffuser Natur sich irgendwo 
im Beckenbindegewebe oder subperitoneal unter den Bauchdecken 
finden, also bei lange bestehenden Infiltrationen sogut wie bei 
Phlegmonen. 

Dass man an mehreren Stellen gleichzeitig im gegebenen Falle 
incidiren muss, versteht sich von selbst. Dass es aber gelegent- 
lich nützlich und notwendig ist, von einem eröffneten Herde 
aus noch weitere Incisionen zu führen, möge hier ausdrücklich er- 
wähnt sein. Natürlich. muss erst wieder cine genaue palpatorische 
Controle, eventuell eine Punction den weiteren schneidenden Maass- 
nahmen vorausgehen. 

- Die Nachtheile der Incision sind quoad valetudinem der Kran- 
ken als minimale anzusehen. Richtig ausgeführt und unter richtiger 
“ Indication können sie höchstens wirkunglos bleiben, also den 
Kranken zwar nicht nützen, aber auch nicht schaden. Denn dar- 
über ist ein Zweifel nicht möglich, dass selbst, wenn eine Fistel 
zurückbleiben sollte, diese der Kranken nicht schädlicher sein kann 
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als die innere Abkapslung von entzündlichen oder eitrigen Depots. 
Nur in dem Falle kann man von einem Schaden der Incision 
sprechen, wenn ein Misserfolg mit dieser die Patientin von et- 
waigen weiteren nothwendigen und eingreifenderen Operationen zu- 
rückhalten sollte. Unsachgemäss ausgeführt kann die Operation 
allerdings leicht Böses stiften, sofern dabei Verletzungen der Nachbar- 
organe, wie Blase oder Darm, zu Stande kommen können. Dann 
trifft aber nicht die Methode, sondern den Operateur die Schuld. 
Dass die Incision ihre natürlichen Grenzen hat, ist selbstver- 
ständlich. Wenn es sich um progrediente Processe handelt, wird 
nicht allemal dadurch, dass dieselben unter Bedingungen gebracht 
werden, bei denen die offene Wundbehandlung geübt werden kann, 
Heilung erzielt, z. B. bei Tuberculose. Und auch dann wird die 
Incision unvollkommene Resultate geben, wenn bei multiplen Herden 
durch sie nicht alle getroffen werden, also wenn unvollkommen 
operirt wird, oder wenn allzu grosse Abscesshöhlen zurückbleiben. 
Dann hilft nicht mehr die Incision, sondern nur die Excision, und 
es ist kein geringer Vorzug der sachgemäss ausgeübten Incision, 
dass sie weitere eingreifende Verfahren, die später geübt werden 
müssen, in keiner Weise illusorisch macht oder nur erschwert. 


c) Excisionsverfahren. 


Die bisher genannten Verfahren sind in ihren Folgen bei rich- 
tiger Anwendung und Ausführung für den Gesammtorganismus von 
einer fast indifferenten Bedeutung. Sie betreffen die fremdartigen 
Processe, lassen sie vielleicht unbeeinflusst, sind aber nicht 
im Stande, irgendwie functionelle, allgemeine Einflüsse zu entwickeln, 
wirken mit einem Wort, wenn überhaupt, local. Die Behandlungs- 
weisen, zu deren Besprechung wir uns jetzt wenden, die excidiren- 
den, greifen weit tiefer in das Gleichgewicht des Organismus ein, 
da durch sie Organe selbst entfernt werden. Es haben darum alle 
diese Operationen neben den Problemen der Technik noch die 
Frage der Funktion der betroffenen Theile zu berücksichtigen. 

Prüfen wir die Indicationen der excidirenden Methoden, so muss 
sich die Betrachtung nach drei Richtungen wenden: sie wird vor 
Allem die Zweckmässigkeit und den Nutzen, dann in Rücksicht auf 
die Ausführbarkeit und Technik die unmittelbaren Gefahren des 
Eingriffes in’s Auge fassen, wird ferner prüfen müssen, ob für das 
betreffende Individuum die Entfernung eines entzündlich erkrankten 
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Theiles bez. Organs geringere Bedeutung hat als die Belassung des- 
selben im Körper. 

Wir dürfen gegenüber entzündlichen Erkrankungen natürlich 
keineswegs denselben Standpunkt einnehmen, wie etwa malignen 
Neubildungen gegenüber. Denn hier wissen wir, dass ohne ein- 
greifendes Verfahren, bei denen wir die befallenen Organe opfern 
müssen, eine Heilung nicht nur unmöglich ist, sondern geradezu 
die unausbleibliche Vernichtung des Kranken durch Fortschreiten 
des Processes bedeutet. Bei entzündlichen Leiden hingegen ist 
das weitere Schicksal der befallenen Theile und des erkrankten 
Individuums durchaus nicht von vorneherein besiegelt. Wir haben 
noch andere, weniger eingreifende Mittel als gerade die excidirenden 
Methoden in der Hand, und können bei aller Rücksichtnahme auf 
die Bedeutung und Gefahr der Entzündung für das Leben und das 
Wohlbefinden doch niemals mit mathematischer Genauigkeit den 
Ablauf eines Entzündungsprocesses vorhersagen. 

Würde die Excision entzündete Theile betreffen, die für die 
Ockonomie des Körpers unwesentlich sind, würde die Exstirpation 
ungefährlich sein — natürlich ungefährlich in dem Sinne, dass 
aus einer entsprechend grossen Zahl von Beobachtungen hervor- 
ginge, dass eine negative oder andere Behandlung quoad vitam et 
valetudinem schlechtere Resultate aufwiese -—, so brauchte man 
über den Werth der Exstirpation der betroffenen Theile wohl nicht 
zu discutiren. Um hierfür ein naheliegendes Beispiel anzuführen: 
der Processus vermifornis ist für den Körper ohne jeglichen Werth. 
Ist er entzündet, so drohen von seiner Seite dem betreffenden 
Träger immer wieder peritonitische Attacken, ja, der Tod. Da 
die Operation eine im Ganzen sichere ist, so kann man sich immer- 
hin leichten Herzens zur Exstirpation des entzündeten Processus 
vermiformis verstehen. 

So einfach ist in Berücksichtigung der Funktionen der be- | 
treffenden Organe die Stellungnahme zur Entfernung der entzün- 
deten inneren Genitalien nicht. Nimmt man letztere im Ganzen 
weg, so ist damit die Operirte ihrer Zeugungsfähigkeit beraubt. 
In gleicher Weise wirkt schon die Entfernung der beiden Keim- 
drüsen, ebenso die Entfernung des Uterus. Ebenso ist die Möglich- 
keit, Kinder zur Welt zu bringen, thatsächlich dann aufgehoben, 
wenn beide Eileiter excidirt sind. Allein für das betreffende In- 
dividuuum ist es noch ein grosser Unterschied, ob es durch körper- 
liche Zeichen unzweideutig über den wahren Sachverhalt aufgeklärt 
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wird oder nicht: die Frauen selbst haben sich die Formel zu- 
rechtgelegt, dass sie — wenigstens im zeugungsfähigen Alter — 
die Hauptfunction ihrer Genitalien, nämlich die Zeugungsfähigkeit, 
nach der An- bez. Abwesenheit der Menstruation bemessen. 
Fehlen die Menses, argumentirt jede Frau mit Recht, so ist es 
absolut sicher, dass sie Kinder zu gebären nicht mehr im Stande 
ist. Ist die Menstruation noch vorhanden, so bleibt ihnen immer 
die Idee, dass sie die höchste Leistung ihrer Geschlechtsorgane, 
Kinder zu bekommen, zu erfüllen vermögen. Daneben aber spielen 
bei den Verstümmelten noch somatische und nicht bloss geistige 
Vorgänge eine grosse Rolle: die Thatsache ist zu oft bewiesen, 
dass bei Abwesenheit der Eierstöcke eine Reihe von typischen 
Störungen auftreten, welche die Psyche und das körperliche Be- 
finden der Frauen empfindlich alteriren. Unter dem Sammelworte: 
„Ausfallserscheinungen® hat man die Störungen nach Entfernung 
der Keimdrüsen zusammengefasst. Diese umfassen einen grösseren 
Complex von Störungen: Beeinflussung des Stoffwechsels (Fett- 
werden), nervöse Erscheinungen (Wallungen, Schwindel, Schwäche, 
gelegentlich Schwellungen der Glieder, Gedächtnissschwäche, Stö- 
rungen bei der Voluptas und in der Voluntas coöundi), die auf das 
Individuum so schr zurückwirken, dass die Arbeitsfähigkeit und 
die Lebensfreude ganz erheblich beeinträchtigt werden kann. 

Alle diese Störungen treten, wie gesagt, am häufigsten und 
stärksten bei Entfernung der beiden Eierstöcke auf; ebenso vermag 
aber auch unter Umständen die Entfernung des Uterus allein für 
sich grosse Alterationen hervorrufen. 

Andrerseits steht fest, dass es für das Persistiren der Men- 
struation und damit zur Aufrechterhaltung des körperlichen und 
psychischen Wohlbefindens ausreichend ist, wenn nur Theile eines 
Eierstocks nebst einzelnen Stücken des Endometriums vorhanden 
sind. Es ist, als hätte die Natur schon durch die paarige Anlage 
der Genitalien zeigen wollen, dass sie hier eine Art Luxusproduc- 
tion sich gestattet hat. 

Endlich ist noch zu betonen, dass selbst bei erheblicher ana- 
tomischer Schädigung durch Entzündungen die Function der Geni- 
talien — abgesehen natürlich von der Facultas generandi bei ver- 
schlossenen Tuben — für den Organismus immer noch erhalten 
bleibt, so dass man also niemals von vornherein bei nothwendiger 
Exstirpation der inneren Genitalien zum Troste sich sagen kann: 
die Entzündung hat das Organ doch so wie so vernichtet, es ist 
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für den Körper todt und nutzlos, also können wir getrost es wie 
einen nur schädichen Theil herausschneiden. So steht leider die 
Beurtheilung dieser Fragen nicht, sondern man hat die Gefahren 
und Störungen, die von den entzündlich erkrankten Genitalien aus- 
gehen, immer noch abzuwägen mit denjenigen, die der Frau selbst 
nach einer absolut gelungenen Operation drohen. Es heisst also 
bei der Excision im Allgemeinen nicht ein Uebel schlechthin be- 
seitigen, sondern unter zwei Uebeln das kleinere wählen. 

Stellen wir jetzt fest, was aus der Beobachtung der wegen 
entzündlicher und eitriger Erkrankungen des inneren Genitale mit Ex- 
cision behandelten Kranken an Thatsächlichem sich ergiebt. 

Dass die Patientin bei jeder Operation, die wegen entzünd- 
licher Genitalerkrankung unternommen ist, ihr Leben lassen kann 
(Gefahr der Narcose, Shok, Blutung, Embolie, Sepsis), das ist 
selbstverständlich.. Durch den Eingriff wird ferner vielen Kranken 
ihre Gesundheit nicht nur nicht wiedergegeben, sondern es werden 
noch neue schwere Leiden hinzugefiigt. Man muss hier der oft 
lange währenden Störungen gedenken, die in Form von Throm- 
bosen oder acut ausbrechenden Psychosen die Reconvalescenz auf- 
halten. Von diesen nur indirekt zu der Operatiun in Beziehung 
stehenden üblen Folgen abgesehen, kann der Eingriff den Process- 
vergrössern und generalisiren: es- können Fisteln, Eiterungen, fort- 
dauerndes Fieber, Amyloid und Sepsis, genug, vielerlei Formen 
des chronischen Siechthums erzeugt werden. Es können bei den 
Operationen Verletzungen der Nachbarorgane vorkommen, "wodurch 
Blase, Harnleiter, Darm in ihrer Continuität unterbrochen und 
schwer heilbare Schädigungen bewirkt werden. Dass die Narben 
nach solchen Eingriffen durch Druck auf die Nerven Schmerzen 
oder durch Zerrungen am Darm Ileus u. s. w. erzeugen können, 
ist bekannt. Ebenso muss man noch der Hernien gedenken, sowie 
der Thatsache, dass auch ohne alle weiteren Complicationen die 
Operationen gänzlich nutzlos verlaufen können. 

Endlich ist es sicher, dass nach Excisionen an den innern weib- 
lichen Genitalien bei Entzündung Heilung von allen Beschwerden 
herbeigeführt werden kann, ohne Eintausch irgend welcher Schädi- 
gung. In dieser Scala von Eventualitäten liegen alle Möglichkeiten, 
die freilich auch dem spontanen Ablauf der Entzündungen der 
inneren Genitalien im Grossen und Ganzen zukommen, und es wird 
sich fragen, von welchen Faktoren das Eintreten dieser oder jener 
abhängt. 
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Unvermeidbare Missgeschicke, also z. B. Narcosentod, Embo- 
licen u. dergl. können aus der Betrachtung weggelassen werden. 
Worauf es aber ankommt, das ist eine ausgebildete Technik und 
ganz besonders die Differenzirung der verschiedenen Operations- 
weisen, i. e. eine genaue Indicationsstellung der einzelnen Ver- 
fahren, ja, vor Allem eine Stellungnahme zu der Frage, ob wir 
überhaupt chirurgische Verfahren besitzen, alle entzündlichen Pro- 
cesse am innern weiblichen Genitale zum Schwinden zu bringen, 
und bejahenden Falles, ob wir dieselben immer ohne Weiteres 
zur Anwendung ziehen dürfen. 

Wenn die entzündlichen Processe an den Genitalien derart 
wären, dass man im Allgemeinen mit blosser Exstirpation einer 
Seite auskäme oder wenigstens einen Theil der Keimdrüse und 
den Uterus schonen könnte, dann würde unsere Entschliessung 
und Entscheidung eine leichtere sein. Indessen stellen die ent- 
zündlichen Processe hier gewöhnlich eine Erkrankung des ge- 
sammten Systems dar, und darum kann ja für diese Fälle 
eine Exstirpation von Theilen als irrationell nicht erst in Betracht 
kommen. Und für die Fälle, in denen es sich um sogenannte 
isolirte Erkrankung von Organen handelt, reicht die Excision ge- 
meinhin aus pathologisch-anatomischen und technischen Gründen 
gleichfalls nicht immer aus. Um das entzündete Organ herum 
pflegen Nachbartheile in den Process mithineinbezogen zu sein, 
nicht immer so deutlich und offenkundig, dass das Messer mit 
Sicherheit im Gesunden arbeiten kann. In gewissem Sinne ist es hier 
ähnlich wie bei Carcinomoperationen, weil ja der Entzündungs- 
process gleichfalls nicht continuirlich, sondern discontinuirlich sich 
verbreitet haben kann. Wie leicht können dann Entzündungskeime 
oder Entzündungsherde zurückbleiben ? 

Allein der Bedenken giebt es noch mehrere. Jede Operation 
stellt ein Trauma dar, und wir wissen, dass es bei entzündlichen 
Processen keine wichtigere Vorschrift giebt als quieta non movere. 
Bei den Excisionsversuchen werden aber auch die zurückbleibenden 
Theile gezogen und gezerrt. Weiterhin lässt es sich trotz der 
grössten Sauberkeit beim Operiren schwer vermeiden, dass lokale In- 
fektionen während der Operation von den zu exstirpirenden Theilen 
selbst gesetzt werden. Sehen wir selbst davon ab, dass entzünd- 
licher oder eitriger Inhalt sich aus den erkrankten, event. zu 
Säcken verwandelten Theilen auf die Wunde ergiesst, so können 
die Nähte, die durch erkrankte Gewebe gehen, Keime ver- 
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schleppen, zudem sind sie Fremdkörper, die ihrerseits einen neuen 
Reiz darstellen. Erzielt man selbst eine absolute Blutstillung aus den 
zerrissenen Adhäsionen, so ist es doch unmöglich, die Wundsecretion 
aus den genähten oder zerrissenen Theilen zu verhindern, so dass 
für die Entzündungserreger ein neuer Nährboden geschaffen ist und 
neue entzündliche Herde, neue entzündliche Produkte da entstehen, 
wo vorher entzündete Theile exstirpirt wurden. 

Die Excisionsmethoden scheitern endlich absolut, wenn es sich 
nicht mehr um Ausrottung von einzelnen Organen, sondern um 
in nicht präformirten Räumen sich abspielende Processe handelt. 
Technische und anatomische Rücksichten lassen es nicht zu, das 
entzündlich veränderte oder das mit Eiter infiltrirte Beckenbinde- 
gewebe, das retroperitoneale Gewebe und dergl. auszuschneiden. 
Wir können zwar Stücke des parietalen Peritoneums reseciren, aber 
wir können das viscerale Bauchfell nur auslösen, falls wir die mit 
ihm Eins gewordenen Organe mitherausschneiden. Das heisst kurz: 
wo ein intra- oder extraperitonealer Abscess sich gebildet hat, da kann 
der sedes morbi überhaupt nicht oder nicht vollständig excidirt werden. 

Es wäre freilich verfehlt, wollte man die Wirkung der exci- 
direnden Methoden ausschliesslich im Hinblick auf das Excidirte 
beurtheilen. Denn die Excision bedeutet neben der Ausschneidung 
eine Blosslegung und eventuelle Eröffnung nicht exstirpationsfähiger 
Nachbartheile, z. B. Laparotomie bei intraperitonealem Abscess, 
Eröffnung, Entleerung und Resection der pyogenen Sackwand so 
weit als möglich, dabei aber nothwendiger Weise Zurücklassen der 
auf der Darmoberfläche gelegenen Wandabschnitte. Bei solchen 
Fällen ist für eine längere oder kürzere Zeit eine Drainage erforderlich. 
Man muss darum für die Excision technisch solche Wege wählen, 
in denen eine Drainage zweckentsprechend und ungefährlich für 
längere Zeit möglich ist. 

Damit kommen wir zur Besprechung eines der umstrittensten 
Capitel der operativen Gynäkologie, der Drainage bei Bauch- und 
Beckenoperationen. Wenn man die Lehren derallgemeinen Chirurgie 
in die gynäkologische Behandlungsweise ohne Weiteres übernimmt, 
so kann ein Zweifel wohl nicht möglich sein, dass für die Heilung 
progredient entzündlicher und eitriger Processe die Anwendung der 
Drainage wesentlich ist, und es wäre nicht zu verstehen, warum 
über die Zweckmässigkeit derselben überhaupt noch discutirt werden 
kann, wenn nicht Beobachtungen nach zwei Richtungen hin die 
allgemeine Anwendung dieses chirurgischen Grundprincips bei 
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Becken- und Bauchoperationen einschränken, ja, für Viele aus- 
schliessen würden. Es ist dies einmal die natürliche Vitalität des 
Bauchfells, und dann die plastische abkapselnde Tendenz des Pe- 
ritoneums um jeglichen eingebrachten Fremdkörper. 

Auf der einen Seite ist es gewiss, dass die Vitalität des Peri- 
toneums eine ganz ausserordentliche ist, in dem Sinne, dass es 
gewisse Infectionen und Entzündungen ohne jede Nachhilfe überwindet. 
Ja, man kann geradezu behaupten, dass in vielen Fällen ein irgend- 
wie actives chirurgisches Vorgehen eher im Stande ist, die natür- 
lichen Heilfactoren des Peritoneums zu schwächen als zu stärken. 
Es ist nämlich schon lange klar, dass je weniger man bei Opera- 
tionen im Bauchraum mit dem Peritoneum manipulirt, je weniger 
man es chemischen, thermischen und traumatischen Reizen aussetzt, 
um so sicherer der Heilungsverlauf ist. Das ist ja auch der Grund, 
warum wir vom Auspacken der Därme bei Laparotomieen absehen, 
im Gegentheil, durch vorgelegte Compressen den Theil der Bauch- 
höhle, der bei dem Eingriff nicht direkt berührt werden muss, ab- 
decken und abschliessen. Das ist der Grund, warum wir die 
Därme nicht dem Reize der Abkühlung aussetzen, sondern in An- 
wendung der Trendelenburg’schen Lage sie sich spontan in den 
freien Bauchraum zurückziehen lassen. Das ist der Grund, warum 
wir auf irgendwelche antiseptischen Mittel bei Bauchoperationen 
verzichten. 

In gleichem Maasse sollte man, so muss man sich theoretisch 
sagen, von einer Reizung des Bauchfelles nach dem Eingriff selbst 
absehen, indem man davon absteht, durch eingelegte Drainagemittel 
eine „Irritation“ auf das Peritoneum auszuüben. 

Hingegen sollte man das andere der oben genannten Bedenken 
nicht gegen die Anwendung der Drainage in’s Feld führen. Es ist 
richtig, dass wenn wir an irgend einer Stelle ein Drain in das 
Becken oder die Bauchhöhle einführen, dieser Fremdkörper auch 
eine Reaction an allen Stellen im Peritoneum auslöst, mit denen 
er irgend in Berührung kommt. Er wird sofort umkapselt und 
dadurch von der übrigen Bauchhöhle abgeschlossen. Diese That- 
sache ist so unbestreitbar, dass sie die Werthlosigkeit einer ein- 
fachen Drainage bei allgemeiner Peritonitis erklärt, weil wir eben 
nicht im Stande sind, von einem oder selbst von mehreren Punkten 
aus dauernd die gesammte Bauchhöhle offen zu erhalten und die 
Secretionen des entzündeten Gesammtperitoneums abzuleiten. Allein 
für locale circumscripte Peritonitiden ist damit die Ungefährlichkeit 
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und Wirksamkeit der Drainage erklärt. Wir können mit ihrer 
Hilfe den Entzündungsherd aus dem übrigen Peritoneum eliminiren, 
wir können nach der Umschreibung des Herdes die Secrete ab- 
leiten. Darum behaupten wir, dass eigentlich principiell bei um- 
schriebenen entzündlichen und eitrigen Processen die Drainage der 
Excision folgen müsste. 

Gewisse Nachtheile haften ihr sicherlich auch an. So wird die 
Nachbehandlung complicirt, die Heilung des Wundcanals, welcher 
zu dem Entzündungsherde führt, aufgehalten. Auch dass bei den 
von den Bauchdecken aus unternommenen Eingriffen durch die Drai- 
nage die Bildung von Hernien begünstigt wird, ist zweifellos. Aber 
die Vortheile überwiegen. 

Dieser Standpunkt, bei Excisionen entzündlicher oder eitriger 
Adnexe auf die Drainage zurückzugreifen, ist in den letzten Jahren 
sicherlich nicht zum Schaden der Kranken in unserer Klinik zur 
Durchführung gekommen. Freilich waren an dieser Aenderung der 
Technik gewiss nicht unsere früheren unmittelbaren Operations- 
resultate Schuld. Vielmehr waren es die Beobachtungen der Dauer- 
resultate, die uns zur Anwendung dieser technischen Maassnahme 
bestimmten. 

Dass im Uebrigen selbst bei eitrigen Processen aus dem Unter- 
lassen der Drainage eine dauernde Schädigung der Kranken oder 
auch nur eine Störung des Heilverlaufs überhaupt folgen muss, ist 
durchaus nicht sicher, sei es, dass die Entzündungserreger bereits 
vernichtet sind oder das Bauchfell des betreffenden Individuums 
den erneuten Angriff noch virulenter Keime auch ohne Drainage 
überwindet. Allein für die Praxis und speciell für die Vorschriften 
bei chirurgischem Eingriffe empfiehlt sich naturgemäss der Weg 
principiell, der die Regeln und nicht die Ausnahmen, der die 
Sicherheit und nicht das Risico bringt. — 

Nach diesen allgemeinen Bemerkungen komme ich zur Be- 
sprechung der einzelnen excidirenden Operationsweisen. Es 
ist hier nicht der Ort zu einer eingehenden technischen Detail- 
beschreibung derselben. Ich verweise in dieser Beziehung auf die 
von meinem Bruder und mir an anderen Stellen gegebenen tech- 
nischen Schilderungen. 

Wegen localer isolirter Entzündung hat man bisher den Uterus 
um seiner selbst willen nur bei acuter puerperaler Entzündung oder 


puerperaler Sepsis exstirpirt. Ueber den Werth dieser Maass- 
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nahme sind die Akten noch nicht geschlossen. Man hat das 
Organ ferner isolirt exstirpirt zu indirectem Zweck, bei Leiden 
der Adnexe: Castratio uterina. (Ueber die Ausschneidung des 
Uterus in Gemeinschaft mit den Adnexen [vaginale Radicaloperation] 
siehe unten.) 

Die Entfernung entzündlich erkrankter Eierstöcke war beim 
Beginn der antiseptischen Aera sehr gebräuchlich, und erst als 
man sah, dass die Ausfallserscheinungen nach der Castration einen 
oft viel schlimmeren Zustand für die Patientinnen bedeuteten, als das 
Bestehen der vom entzündeten Ovarium ausgehenden Beschwerden, 
ist man mit dieser Indication sehr zurückhaltend geworden. Die klein- 
cystische Degeneration der Eierstöcke als Merkmal einer chronischen 
Entzündung — diese Diagnose war früher so häufig gestellt und 
als Rechtfertigung der vollendeten Operation notirt, dass man doch 
anfing, über die wirkliche Dignität dieser Processe stutzig zu werden 
und dass man sie heut zu Tage wohl nur in den seltensten Fällen 
als Indication zur Ausschneidung gelten lassen mag. Dadurch, 
dass man Gelegenheit hatte, solche Kranke nach der Castration 
eingehend zu beobachten, wurde es klar, dass man fälschlich in 
einen zwar vorhandenen entzündlichen, aber für die Leiden der 
Kranken unerheblichen Process ‘der Eierstöcke eine Krankheit hin- 
einprojicirte, die in der That oft im Nervensystem der Patientin 
ihren Sitz fand: hysterische Ovarie. Darum geben eigentlich jetzt 
die rein entzündlichen, nicht eitrigen isolirten Erkrankungen des 
Eierstocks kaum noch eine Indication zum chirurgischen Eingriff. 

Anders steht es bei Erkrankungen des peritonealen Ueber- 
zuges, also bei den Perioophoritiden und bei den eitrigen Erkran- 
kungen des Ovariums, dem Abscessus ovarii. Indem ich bezüglich 
der ersteren Gruppe auf meine Ausführungen über die Behandlung 
der entzündlichen Erkrankungen des Peritoneums verweise (siehe ° 
unten), gehe ich hier auf die Behandlung des Ovarialabscesses ein. 
Dieser kann das gesammte Organ einnehmen (uniloculärer Ova- 
rialabscess) oder multiple Eiterherde umfassen, die hervorgegangen 
sind aus Vereiterung von Corpus luteum-Cysten oder von normalen 
oder hydropischen Follikeln. Auch genuine cystische Tumoren in 
den Kierstécken können für sich vereitern und verjauchen; zu den 
Seltenheiten sind vereiterte Dermoide, verjauchte Ovarialcysten und 
dergl. durchaus nicht zu zählen. 

Es ist sicher, dass alle diese Zustände des Eierstockes, falls 
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die Incision ohne Resultat oder sonst unthunlich ist, sich in her- 
vorragendem Maasse für die Excision eignen. Sei es, dass man 
es mit dem prımär unveränderten Organ zu thun hat, sei es, dass 
man vereiterte genuine Tumoren vor sich hat, die Wundverhält- 
nisse bei der Excision sind besonders günstige. Man kann das eiter- 
erfüllte Organ oder die vereiterte Geschwulst sehr leicht separiren, 
man hat im Mesovarium bez. Ligamentum latum einen von der 
Natur gegebenen höchst einfachen Stiel, und Nichts ist leichter, als 
bei der Operation reine Wundverhältnisse zurückzulassen. Aus 
Gründen, die später angeführt werden, halte ich die Exstirpation 
‚des isolirten Ovarialabscesses durch die abdominale Operation für 
geboten. 

Die Excision der entzündlich erkrankten Tuben, sei es, dass 
es sich um Salpirgitis chronica purulenta oder um Säcke (Hydro- oder 
‚Pyosalpinx) handelt, ist in ihren Erfolgen, nicht in den augenblick- 
lichen, sondern in den Dauerresultatev, eine zweifelhafte. Das wird 
sofort klar, wenn man sich vorstellt, wieviele anatomische Be- 
ziehungen gerade dieses Organ normalerweise besitzt. Die Tube 
ist vom Peritoneum überkleidet, ruht direkt auf dem Bindegewebe 
des Ligamentum latum, aus dem zu ihr die Gefässe aufsteigen; 
ihre Schleimhaut geht direkt in die des Uterus über, wie 
ihre Musculatur in dessen Musculatur ohne jede Absetzung hinüber- 
und hineingewebt ist; ihre Fimbrien berühren die Oberfläche des 
Eierstockes; mit einem Worte, mit allen Genitalien ist sie im eng- 
sten Zusammenhang. Und dazu kommt noch, dass das Ostium 
des Tubencanals die Verbindung mit der gesammten Bauchhöhle 
vermittelt. Will man also die veränderte Tube herausschneiden, 
.so geht das nicht anders, als dass man in all’ den genannten an- 
deren Organen und Geweben Wunden bez. Veränderungen setzt. 

Schon aus dieser rein anatomischen Betrachtung erhellt, dass 
eine isolirte Erkrankung der Tuben selten sein muss und erst recht, 
dass bei bestehenden Entzündungsprocessen bei der Exstirpation 
entweder gleichartige in den Nachbartheilen angetroffen werden 
oder aber sehr leicht erzeugt werden können. Es sind, chirurgisch 
‚gesprochen, zu viele Stiele vorhanden. 

Ferner: excidirt man selbst Keile aus den Fundusecken, um 
die in das Abtrennungsgebiet des Eileiters hineinreichende entzün- 
dete Schleimhaut des Uteruskörpers * gleichzeitig zu beseitigen, so 


erfolgt dadurch die Exstirpation doch noch nicht im „Reinen“. 
20* 
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Wer einmal an einem durch Operation gewonnenen Präparate einer 
chronisch entzündeten oder vereiterten Tube auch die Abschnitte des 
Mesosalpingium und die Adhärenzen histologisch und bakteriologisch 
durchforscht, wird leicht erkennen, dass alle diese Theile von Entzün- 
dungsherden durchsetzt sind und wird nothwendig schliessen müssen, 
dass die zurückgelassenen Schnitt- und Trennungsflächen des Organs 
gleichfalls entzündliche Processe enthalten. 

Aus dieser Betrachtung erklärt sich leicht die Bildung von 
Stumpfexsudaten und das spätere Auftreten von recidivirenden Pelvi- 
peritonitiden. Wie hierfür ausserdem die zurückgelassenen Nähte, 
die Wundsecretihnen, die zerrissenen Verwachsungen mit Nachbar- 
organen mitwirken, ist oben schon erörtert. 

Von der blossen Ausschneidung der Tuben allein bei progredient 
entzündlichen und eitrigen Processen ist demnach im Allgemeinen 
Nichts anderes zu erwarten, als dass man an der Stelle der ausge- 
schnittenen kranken Tube nunmehr andere ebenso geartete Producte 
antreffen kann, wofern man sich mit der Exeision allein begnügt und 
nicht die Excision mit ausgiebiger Anwendung der Drainage ver- 
bindet. Sollten die Processe aber derartige sein, dass bei doppelseitiger 
Tubenerkrankung die Ovarien entweder mit in den Eiterungsprocess 
hineinbezogen sind in der Form der Tuboovarialerkrankung oder 
so von den entzündeten bez. vereiterten Tuben umstrickt werden, 
dass die Salpingektomie die doppelseitige Castration mitbedingt, dann 
thut man gut, aus Gründen, die sogleich angegeben werden, den 
Uterus gleichfalls mit den Adnexen zu exstirpiren. 

Diese totale Excision von Ovarien, Tuben und Uterus ist in 
der That dasjenige Verfahren, bei welchem in rationeller Weise 
alle Bedingungen erfüllt sind, um entzündliche bez, eitrige Pro- 
cesse in den weiblichen Genitalien — allerdings mit ihnen selbst 
— auszurotten. 

Da wir nicht nur an der practischen und technischen Ausbildung 
dieser Methode Antbeil genommen haben, sondern da wir auch in Wort 
und Schritt für die Verbreitung dieses Verfahrens wiederholt einge- 
treten sind, mag es gestattet sein, hier ganz kurz die Entwicklung zu 
skizziren, die unsere Anschauungen über diesen Gegenstand nahmen. 

Zunächst wurde die radicale Exstirpation und zwar die vaginale 
von L. Landau bei solchen Kranken in Anwendung gezogen, bei 
denen complicirte Beckenabscesse bestanden, d.h. es fanden sich 
neben doppelseitigen eitrigen Tuben- oder Eierstocksaffectionen 
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gleichzeitig gesonderte intra- oder extraperitoneale Abscesse, also 
Perisalpingitis, Perimetritis, Parametritis purulenta, Pyocele re- 
trouterina u.s. w. Bei solchen Zuständen war es a priori klar, 
dass jedes andere Verfahren (multiple Incisionen oder theilweise 
Exeisionen) aussichtslos oder zwecklos gewesen wäre. Alle diese 
Frauen waren schon jahrelang krank, sehr Viele dauernd in ärzi- 
licher Behandlung gewesen, bei Vielen waren mehrfache, von tem- 
porärem Erfolge begleitete Operationen, z. B. Incisionen, Resec- 
tionen des Uterus, Excisionen von Tuben oder Eierstöcken ausgeführt 
worden, bei Vielen hatte die Eiterung durch Einbrüche in den 
Darm, in die Blase zu Fisteln geführt. Bei all’ diesen Kranken 
wäre jeder andere operative Versuch gescheitert, während sie durch 
die totale Exstirpation ihrer Genitalien ihre Gesundheit wieder- 
gewannen. 

Schon sehr bald darauf, durch die verblüffenden Erfolge beim 
complicirten Beckenabscess ermuthigt, dehnten wir die Indication 
der totalen Exstirpation der Genitalien auch auf diejenigen Fälle 
aus, in denen doppelseitige uncomplicirte eitrige Erkrankungen 
beider Anhänge eine Austottung dieser unumgänglich nothwendig 
gemacht hatten, und schliesslich auch auf diejenigen Fälle, in denen 
durch schwere doppelseitige entzündliche, nicht eitrige Processe die 
Zerstörung der Uterusanhänge bewirkt worden war. | 

Die Gründe, die uns bestimmten, an Stelle der partiellen Ex- 
stirpation die totale auch da zu setzen, wo man nicht schon 
aus technischen Rücksichten zu einem solchen radicalen Vorgehen 
gezwungen war, lagen vor Allem in der Erkenntniss, dass eine so 
ausgiebige Eröffnung und Drainage, wie durch Entfernung des 
Uterus, bei entzündlichen Erkrankungen der inneren Genitalien 
auf keine andere Weise erzielt werden kann, so lange eben der 
Uterus den Bauchfellsack verschliesst. Wird der Uterus entfernt, 
so wird damit dem gesammten Beckenboden gleichsam der ver- 
schliessende Stopfen entzogen, das Beckenbindegewebe allerorten 
zugänglich gemacht und alle Secrete, die sonst in den abhängigsten 
Partieen des Bauches sich aufstauen könnten, werden durch eine 
breite und abschüssige Oeffnung entleert. So kann erst nach Ent- 
fernung des Fruchthalters eine ausgiebige offene Wundbehandlung 
eingeleitet werden — die einzig rationelle chirurgische Therapie 
bei entzündlichen und eitrigen Processen, die auch eine Dauerheilung 
verbirgt. Umgekehrt waren wir in den Fällen von Oophorektomie 
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oder Salpingektomia duplex bei entzünlichen bez. eitrigen Affectionen 
belehrt worden, dass bei Zurücklassung des Uterus eine Dauer- 
heilung in höchstens 60—70 pCt. zu erzielen war. Der Uterus 
wurde oft genug als Sitz unheilbarer Endometritis, Metritis und 
Perimetritis, als Eingangspforte für weitere Infectionen des Bauch- 
fells (recidivirende Pelviperitonitiden) erkannt. Blieb er zurück, 
so „flackerten alte Entzündungen wieder auf, eitererregende Keime 
erzeugten in den und: um die ligirten Strümpfe Exsudationen, 
oder aber der Process.nahm einen mehr schleichenden, plastisch- 
fibrésen Charakter an und zog Darmserosa und Netztheile in seinen 
Bereich. Damit sind die Quellen der so häufigen Schmerzen und 
Beschwerden der Oophorektomirten und Salpingektomirten gegeben, 
Leiden, die nicht anders zu heilen und denen nichts Anderes vor- 
zubeugen vermag als die Uterusexstirpation. 

Heilt aber selbst der entzündliche Process im Uterus nach 
der doppelseitigen Adnexabtragung aus, so soll erst noch gezeigt 
werden, dass der zurückgelassene, der Atrophie anheimfallende 
Uterus von irgendwelcher vortheilhaften Bedeutung für die Oekonomie 
des Körpers ist.“ 

Unter diesen Umständen liesse sich gegen eine principielle 
Hinzufügung der Uterusexstirpation zu der an sich indicirten Ex- 
cision der beiden Adnexe nur ein Einwand geltend machen, wenn 
nämlich durch diese Erweiterung der Operation die technische Aus- 
führung erheblich erschwert und die unmittelbaren Operationsresul- 
tate schlechtere würden. Dieses Argument trifft thatsächlich zu, 
wenn man zum Vergleich mit blossen doppelseitigen Adnexexstir- 
pationen die abdominale Radicaloperation heranzieht. Es ist aber 
absolut hinfällig, wenn man die Erfolge der vaginalen Radical- 
operation und des gemischten (abdomino-vaginalen) Verfahrens be- 
rücksichtigt. Es wäre ein Leichtes, diese Behauptung durch die 
Zusammenstellung von Operationsresultaten verschiedener Autoren, 
also durch grosse Zahlen zu beweisen. Indessen würden doch 
dabei eine gewisse Ungleichmässigkeit der Indicationsstellung, der 
Geschicklichkeit u. s. w. der verschiedenen Operateure, also keines- 
wegs unwichtige Factoren eine Rolle spielen. 

So viel also über die Excision der entzündlich bez. eitrig-ver- 
änderten Organe der weiblichen Genitalien. 

Dass die Excision als solche bei entzündlich-schwieligen und 
eitrigen Producten des Beckenbindegewebes und Beckenbauchfells 
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unmöglich ist, ergiebt sich aus der anatomischen Ueberlegung. 
Das blosse Zerreissen von entzündlichen peritonilischen Neubildungen 
ist nicht unter die Excisionsmethoden zu rechnen; es sollte 
aber m. E. überhaupt als Operationsmethode gestrichen werden. 
Schon oben bei der Kritik des „Redressement des fixirten Uterus 
in Narcose“ bin ich auf die Würdigung eines solchen Verfahrens 
eingegangen. 

Es ist noch ganz kurz hervorzuheben, dass schon ganz im 
Beginn der operativen gynäkologischen Aera ein Autor vorgeschlagen 
hatte, auf sogenanntem conservativen Wege einfach nach Eröffnung 
der Leibeshöhle die Adhäsionen um die erkrankten inneren Geni- 
talien zu zerreissen und dann die Bauchhöhle zu schliessen. Viel 
muss mit diesem Verfahren wohl nicht zu erreichen gewesen sein; 
wenigstens schweigt die Literatur darüber. Erst der vaginalen 
Koeliotomie war es vorbehalten, wieder von Neuem diesen thera- 
peutischen Vorschlag aufleben zu lassen. Auch diese Art des 
Vorgehens kann nur negative Erfolge haben. Denn es kommt 
schliesslich bei der Behandlung von Erkrankungen des Peritoneums 
nicht darauf an, woher sie angegriffen werden, sondern wie sie 
angegriffen werden, also darauf, was am locus morbi geschieht. 

Man kann gelegentlich mit solchen Maassnahmen, wie von den 
Berichterstattern über die Resultate der Vaginaefixur und der va- 
ginalen Koeliotomie — zuweilen auch der Ventrifixur — mitgetheilt 
wird, einen therapeutischen Erfolg erzielen, allein er verdient eine 
andere Erklärung als durch die Annahme, dass die Zerreissung der 
Adhärenzen die Heilung der Entzündung bewirkt hätte. 

Trotzdem ist es sicher, dass gegen entzündliche und eitrige 
Processe im Peritoneum ein rationelles Excisionsverfahren exi- 
stirt, das natürlich nur unter dringenster Indication ausgeführt zu 
werden verdient: das ist, wie wir schon gelegentlich der Besprechung 
der Excisionsmethoden bei entzündlichen und eitrigen Processen in 
den Adnexen selbst bemerkt haben, die totale Ausrottung der ge- 
sammten Genitalien. Natürlich ist dieses Verfahren nur dann zu- 
lässig, wenn auch die Adnexe unrettbar erkrankt sind. Die Be- 
deutung dieses Vorgehens liegt klar zu Tage. Durch die Excision 
der Genitalien ist nicht nur die offene Wundbehandlung ermög- 
licht, sondern es werden dahei auch die Herde entfernt, von 
denen aus der peritonitische Process immer wieder von Neuem 
angefacht wird. Dass dem so ist, wird wohl bei eitrigen 
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Processen von Keinem bestritten. Dass aber auch die chronischen 
Peritonitiden plastisch-fibrösen Charakters durch diesen Eingriff zum 
Stillstand gebracht werden, erscheint sofort plausibel, wenn man 
die Pathologie und Symptomatologie der Entzündungen im Pro- 
cessus vermiformis in ihren Rückwirkungen auf das übrige Peri- 
toneum nicht bloss theoretisch, sondern auch operativ studirt. 

Es sind die hierher gehörigen Fälle von plastisch-fibröser Pelvi- 
peritonitis in ihrer Dignität schwer zu erkennen, weil vor Allem 
. der Untersuchungsbefund kein sehr erheblicher ist und differentiell- 
diagnostisch sich allerlei Zweifel einstellen, ob es sich nicht um 
versteckte innere Krankheiten, um Ulcus rotundum ventriculi, 
Duodenalgeschwür, um Perityphlitiden, um Hysterie handelt, bei 
denen die Veränderungen der Genitalien nur accidenteller Natur 
sein mögen. Es ist nicht zu viel gesagt, dass oft erst monatelang 
fortgesetzte Beobachtung den wahren Sachverhalt enthüllt, nachdem 
einigemal recidivirende Unterleibsentzündnngen beobachtet sind. 

Diejenigen Fälle, in denen dicke Schwielen das ganze Becken 
erfüllen, rechnen gleichfalls hierher. Sie sind nicht so selten, und 
auch hier wird der Process erst durch die totale Exstirpation der 
Genitalien zum Stillstand gebracht. 

Also auch für die Heilung derartiger entzündlicher Processe 
im Bauchfell und im Beckenbindegewebe stellt die Wegnahme der 
gesammten Genitalien den einzig sicheren chirurgischen Weg dar, 
und sie verdient deshalb die Operation entzündlicher Zustände des 
inneren weiblichen Genitale xaz’ &£&oxz» genannt zu werden. Zu 
diesem Ausspruch ist man um so eher berechtigt, als die partiellen 
Exeisionen eine quoad vitam zwar gleichfalls gute Prognose, in den 
Dauererfolgen mit Ausnahme der Ovarialabscesse aber nur zweifel- 
hafte Erfolge bezüglich der Ausheilung der Processe bringen. 

Da man bei der Gefahr und Bedeutung der der Castration 
folgenden Ausfallserscheinungen sich nicht leichten Herzens zur totalen 
Exstirpation entschliessen wird, partielle Excisionen aber in ihren 
Heilwirkungen unsicher sind, so folgt daraus der principielle Stand- 
punkt, von jedem Versuch der Excision einzelner Theile der ent- 
zündeten inneren Genitalien sich möglichst fern zu halten, und 
hierbei nur unter dringendster Indication zum Messer zu greifen. 
Ist aber ein Eingriff unumgänglich nothwendig, so soll man sich 
nicht mit schlechten chirurgischen Maassnahmen behelfen, sondern 
man soll auch wirklich das Beste thun, nämlich, Doppelseitigkeit 
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der Affection natürlich vorausgesetzt, total exstirpiren. Es klingt 
paradox, entspricht aber der wahren Sachlage, dass wir auf ope- 
rativem Wege weit eher solchen Frauen helfen können, die aus- 
gebreitete und schwere entzündliche Leiden der Genitalien haben, 
als denjenigen, bei welchen der klinische Befund nur ein gering- 
fügiger ist. Denn hier haben wir nicht das Recht, zweckmässig 
zu behandeln. Zwar besitzen wir für die schwersten Leiden die 
grosse heilende Operation, für die geringeren aber haben wir in den 
partiellen Excisionen ein irgend wie sicheres Heilmittel nicht. 

Ich habe bisher absichtlich vermieden, Schlagwörter, wie con- 
servativ, im Gegensatz zu radical zu gebrauchen, aber das soll 
mich nicht verhindern, hier ganz offen gegen den Gebrauch dieser 
zu protestiren. Eine totale Exstirpation, wenn sie rationell, ist 
gewiss ein radicales Vorgeben, aber halbe, nutzlose, unwirksame 
Maassnahmen, die kranke Theile zurücklassen, verdienen darum 
noch nicht im Gegensatz zu ersteren den Namen der conservirenden. 
Conservativ sein bei solchen Fällen heisst überhaupt nicht operiren, 
und bei richtiger Indication eingreifende Operationen vornehmen, 
mag radical genannt werden, bedeutet aber nicht etwa einen will- 
kürlich zügellosen Standpunkt des Operateurs. — 

Ich habe im Obigen den Excisionsbegriff im Wesentlichen 
nur als solchen behandelt, mich aber über seine besonderen Unter- 
arten, die in den Verfahren der abdominalen und vaginalen 
Koeliotomie gegeben sind, noch nicht geäussert. 

Während in früheren Jahren bei entzündlichen Tumoren im Becken 
nur ein Weg für die Operation üblich war, nämlich der von den 
Bauchdecken aus, hat sich namentlich seit Péan das vaginale 
Operiren entwickelt. Es ist diese Bahn von Vielen beschritten, von 
Vielen wieder verlassen worden, und merkwürdigerweise sind in 
dieser Richtung die Gegensätze zwischen den einzelnen Operateuren 
im Laufe der Jahre nicht gemildert, eher verschärft worden, so 
dass die Eklektiker eigentlich selten sind. 

Es ist vonvorneherein klar, dass die Technik beim abdomi- 
nalen Verfahren eine einfachere ist, sodass sich eigentlich von selbst 
alle Maassnahmen ergeben. Hingegen will die vaginale Koeliotomie 
gelernt sein, da sie in den meisten Fällen eine Art von Voroperation 
in dem Abschieben von Blase und Ureteren und in der temporären 
Befreiung und Luxation des Uterus voraussetzt. . Während man 
beim Schnitt von oben her in der Lage ist, sich durch Verlängerung 
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der Bauchdeckenwunde das Operationsfeld ganz nach Wunsch bloss- 
zulegen, kann bei der ein für allemal gegebenen Ausdehnung des 
Scheidenschnittes von dessen Vergrösserung nicht wohl die Rede 
sein, und somit ist es als zweifellos zuzugeben, dass man sich eine 
weit bessere Orientirung bei der Koeliotomia abdominalis als bei der 
Koelotomia vaginalis verschaffen kann. Würde man den Scheiden- 
schnitt beliebig erweitern wollen, so könnte das zu leicht zur Ver- 
letzung von Nachbarorganen führen. Ist aber auch das Operations- 
feld blossgelegt, so muss man anerkennen, dass solange noch der 
Uterus vorhanden ist, beim vaginalen Operiren die Inspection der 
zu entfernenden Theile eine ziemliche Schwierigkeit bietet, d. h. 
dass es schwer ist, über die Ausdehnung der Erkrankung in’s Reine 
zu kommen, dass das Feld, innerhalb dessen wir operiren, be- 
schränkt ist und bleibt, dass auch die Blutungsstillung erschwert 
und eine Controle über das Gelingen der Blutstillung nicht absolut 
zuverlässig ist. 

Man muss es weiterhin als richtig zugeben, dass bei der vagi- 
nalen Koeliotomie die Gefahr der Nebenverletzungen eine sehr grosse 
ist, dass also Blase, Ureteren, Darm und grössere Blutgefässe leicht 
bei dem oft nothwendig werdenden, durch die Anwesenheit des 
Uterus veranlassten blinden Vorgehen des Operateurs in Gefahr 
sind, und dass derartige Schäden auf diesem Wege kaum reparirt 
werden können. Ferner wird Niemand bestreiten, dass es beim 
vaginalen Operiren unmöglich ist, andere Erkrankungen, die sonst 
noch in der Bauchhöhle vorliegen, gleichzeitig zu behandeln, also 
z. B. Abscesse am Blinddarm, und dass gewisse Operationen allein 
von der Scheide aus bei den engen Raumverhältnissen unvollkommen 
bleiben müssen. 

Allein alle diese Bedenken sind m. E. nicht im Stande, den 
vaginalen Weg überhaupt zu discreditiren; nur sollten sie nicht 
unkritisch einfach verworfen werden. Wer die Technik übt, wird 
rasch lernen, sich den ungünstigen Raumverhältnissen zu accom- 
modiren, und es ist gewiss sicher, dass namentlich der durch vor- 
herige abdominale Eingriffe Erfabrene infolge der feineren Entwicklung 
seines Tastsinns und durch Bloslegen der Theile mittels der Ecarteure 
alles das sieht, was er zum sicheren Operiren braucht. Allerdings 
technisch sind gerade die Excisionen an entzündlich und eitrig ver- 
änderten inneren Genitalien bei vaginalem Vorgehen als die absolut 
und relativ schwierigsten Eingriffe anzusehen, solange eben nicht 
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der Uterus geopfert werden darf, also die partiellen Exeisionen. 
Ich habe schon vor einigen Jahren den Werth und Nutzen der 
vaginalen conservativen Operationen an der Hand eines grösseren 
Materials geprüft und habe damals meinen Standpunkt über diese 
Fragen bezüglich der Technik und Indication scharf präcisirt. 
Nach weiteren Erfahrungen bin ich erst recht zu demselben Ur- 
theile gekommen, und ich kann nur wiederholen, dass im Allge- 
meinen der vaginale Weg bei der isolirten Excision entzündlicher 
Tumoren des inneren Genitale zu vermeiden ist. 


Zur Frühdiagnose des Gebärmutterkrebses. 
Von 


(Mit 3 Abbildungen auf Tafel VIII.) 


Trotz der zahlreichen klinischen und mikroskopischen Arbeiten, 
welche im letzten Decennium über den Gebärmutterkrebs ver- 
öffentlicht wurden, sind die Dauerresultate selbst nach den radi- 
calsten Operationen immer noch recht schlechte. Der Grund hier- 
für ist wohl hauptsächlich darin zu suchen, .dass die meisten mit 
Krebs behafteten Frauen zu spät zur Operation gelangen. Das 
liegt einmal an der Scheu der Frauen und auch an ihrer Unkennt- 
niss der Gefahr, in welcher sie sich befinden, bei atypischen Blu- 
tungen sofort einen Arzt aufzusuchen, andern Theils kann man 
aber auch ‘einem Theile der Aerzte den Vorwurf nicht ersparen, 
dass sie bei exspectativer Behandlung derartiger Blutungen, ohne 
alle Hülfsmittel der modernen Diagnostik angewendet zu haben, 
oft die kostbarste Zeit für einen operativen Eingriff verstreichen 
lassen. Wie schnell aber ein Carcinom, welches bei der ersten 
Untersuchung noch auf die Portio beschränkt war, fortschreiten 
kann, davon wird sich Jeder in seiner Praxis überzeugt haben. 
Mir ist gerade ein in dieser Beziehung charakteristischer Fall 
in Erinnerung, den ich vor einiger Zeit beobachtete und den ich hier 
kurz erwähnen möchte. Bei der Untersuchung konnte man ohne 
weiteres ein Carcinom der Portio vaginalis feststellen. Dasselbe 
hatte noch nicht auf die Scheide übergegriffen, und der Frau wurde 
der Rath gegeben, sich sofort der Operation zu unterziehen. Statt 
dessen ging die Patientin noch zu verschiedenen Aerzten, um sich 
die Nothwendigkeit der Operation bestätigen zu lassen. Nach sechs 
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Wochen kam sie in meine Behandlung zurück und nun zeigte sich, 
dass das Carcinom bereits auf das linke Parametrium und die 
Scheide übergegriffen hatte und an eine Radicaloperation nicht mehr 
zu denken war. Solche Fälle beweisen aber, dass man bei zweifel- 
hafter Diagnose um so mehr die Pflicht hat, sofort alle Hülfsmittel 
aufzubieten, durch die wir im Stande sind, entweder das Vor- 
handensein einer bösartigen Neubildung auszuschliessen, oder mit 
Sicherheit zu diagnostiren. Ein Kunstfehler ist es aber, in solchen 
Fällen die Patientin ohne eine solche exacte Untersuchung exspec- 
tativ mit Ausspülungen und den üblichen blutstillenden Mitteln zu 
behandeln. 

Die Diagnose des Gebärmutterkrebses gründet sich auf die 
klinische und mikroskopische Untersuchung. Beide gehören zu- 
sammen. Dies ist auch der Standpunkt, welchen Leopold 
Landau!) seiner Zeit vertreten hat, und es ist eine Verdrehung 
der Thatsachen, wenn man es nachträglich so hinstellen will, als 
habe er die Bedeutung der mikroskopischen Diagnose unterschätzt. 
Dies hat er nie gethan, wohl aber und mit Recht davor gewarnt, 
aus den mikroskopischen Präparaten Diagnosen zu stellen, die 
nichts als Speculation und nur dazu angethan sind, die‘ Bedeutung 
dieser hochwichtigen Untersuchungsmethode herabzusetzen. Wir 
können unter dem Mikroskop nur etwas Fertiges diagnosticiren, 
dürfen aber nicht sagen, hieraus wird sich z. B. ein Carcinom ent- 
wickeln, wenn auch die Entwickelung einer gutartigen Hyperplasie 
aus dem gleichen mikroskopischen Bild möglich ist. Wir kennen 
bisher nur den Bau des ausgesprochenen Carcinoms, das demselben 
voraufgehende Stadium kennen wir heute ebensowenig wie vor 
12 Jahren, als die Landau’sche Arbeit so heftig angefeindet wurde. 
Seitdem hat sich, ich möchte beinahe sagen die fixe Idee, als wenn 
Landau von der mikroskopischen Untersuchung nichts gehalten 
hätte, von einer Arbeit in die andere übertragen, wie das so ge- 
wöhnlich geht. Es kann uns daher auch nicht weiter wundern, 
wenn z. B. im Veit’schen Handbuch bei der Diagnose des Carci- 
noma uteri Frommel?) sich hierüber folgendermaassen äussert: „Da- 


1) Leopold Landau, Zur Diagnose und Therapie des Gebärmutter- 
krebses. Volkmann’sche Vorträge. No. 338. 1889. . 

2) Frommel, Aetiologie, Symptomatologie, Diagnose und Radical- 
behandlung der Gynäkologie. Bd. Ill. Theil II. S. 300. 
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gegen erregte die Untersuchung von der Innenfläche des Uterus ausge- 
kratzter Schleimhautpartikel, die sogenannte Stückchendiagnose, be- 
züglich der Beurtheilung ihres klinischen Werthes Bedenken und 
rief zum Theil recht lebhafte Discussionen hervor. Nachdem 
Friedländer schon seine Bedenken ausgesprochen hatte, dass die 
Untersuchung kleiner ausgekratzter Stückchen keine sichern Re- 
sultate für die Krebsdiagnose darböte, weil auch gutartige atypische 
Wucherungen in der Uterusschleimhaut vorkämen, war es vor allem 
L. Landau, welcher dieser Art von Diagnostik jeden praktischen 
Werth absprach. Landau verlangt zum sichern Nachweis eines 
Carcinoms nicht nur charakteristische Strukturveränderungen der 
Schleimhaut, sondern vor allem, dass der Destruktionsprocess jen- 
seits der Scheimhaut, d. h. in der Muscularis nachgewiesen wird: 
er erkennt also höchstens denjenigen mikroskopischen Bildern eine 
Berechtigung zu, welche von grösseren ausgekratzten Massen stam- 
men und Theile der Muscularis enthalten.“ Demgegenüber möge 
das angeführt werden, was Landau!) in Bezug auf diese Diagnosen- 
stellung in Wirklichkeit gesagt hat: 

„Freilich giebt es wuchernde Neubildungen, bei welchen wir 
uns mit Untersuchung von Schleimhaut plus Muscularis nicht auf- 
zuhalten brauchen, wenn z. B. Trümmer morscher Carcinombildung 
aus dem Körper des Uterus schon beim Einführen des kleinsten 
Löffels herausfliegen, und ein einfaches Quetschpräparat schon die 
histologische Struktur eines Alveolär-Careinoms erkennen lässt. Auch 
dann können wir uns mit blossen Scheimhautpräparaten begnügen, 
wenn die Wucherung der Epithelien in den Drüsen über die Grenze 
derselben hinausgehend schrankenlos in das Zwischengewebe ein- 
bricht. Doch ist wegen der gerade hier vorkommenden Trugbilder 
besondere Vorsicht in der Beurtheilung nothwendig. Allein in der 
Regel handelt es sich da, wo wir an das Mikroskop appelliren, nicht 
um so vorgeschrittene Fälle, sondern um zweifelhafte, und in diesen 
giebt die mikroskopische Untersuchung oft auch keine sichere Ent- 
scheidung.“ 

Das klingt wohl ganz anders als das, was Frommel Landau 
sagen lässt! Hier steht nichts davon, dass bei einem ausgesproche- 
nen Carcinoma uteri ausser der Schleimhaut Musculatur zur Siche- 
rung der Diagnose nothwendig wäre! Es genügt der Nachweis des 


1) l.e.S.7. 
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typischen Alveolärcarcinoms oder der Nachweis, dass von der Neu- 
bildung die Drüsengrenzen durchbrochen werden, sei es, dass die 
Wucherung der Drüsenepithelien eine solche ist, dass die Epithelien 
nach Durchbruch der Drüsengrenzen in das Zwischengewebe 
wuchern, sei es, das die vom Zwischengewebe ausgehende Neu- 
bildung (Sarcom) in die Drüsen einbricht. 

Und das ist der Standpunkt, den ich auch heute noch ebenso 
wie früher bei der Beurtheilung eines mikroskopischen Präparates 
in Bezug auf die Diagnose Carcinom für den einzig richtigen und 
exakten halte. Weicht man von diesen ganz bestimmten Kri- 
terien ab, so begiebt man sich auf ein äusserst gefährliches Gebiet, 
wenigstens was die Wissenschaft betrifft. Es kann ja vom prak- 
tischen Standpunkte aus in zweifelhaften Fällen, in welchen z.B. 
der Kliniker nach seinen Erfahrungen einen Uterus exstirpiren 
würde, die mikroskopische Diagnose aber einen sicheren Aufschluss 
über die Natur der Erkrankung nicht giebt, besser sein, die Ope- 
ration auszuführen. Falsch wäre es nur dann, diesen Fall, falls 
derselbe geheilt bleibt, zu den durch die Operation vom Carcinom 
geheilten zu rechnen. Hieraus ergiebt sich, dass unser Streben in 
der mikroskopischen Erkenntniss darauf gerichtet sein muss, sichere 
Kriterien für die Anfangsstadien des Carcinoms zu finden. Dies 
kann auf zweierlei Weise geschehen. Entweder durch den Nachweis 
der Ursache des Carcinoms, vielleicht durch die Entdeckung von 
Carcinomerregern, oder durch die Erkenntniss von Unterscheidungs- 
merkmalen des Carcinomgewebes von gutartigen (sogenannten aty- 
pischen) Epithelwucherungen, wie man solche z. B. bei Tuberculose 
findet. Falsch aber wäre es aus den neben dem Carcinom vor- 
kommenden Veränderungen besonders an den Drüsen, wie Epithel- 
wucherungen innerhalb des Drüsenlumens, zu schliessen, dass diese 
Erscheinungen die Vorstadien des Carcinoms waren. Denn wir 
wissen, dass solche Epithelwucherungen bei den gutartigsten hyper- 
plastischen Processen vorkommen können. 

Ich glaube nun ein wichtiges Kriterium zwischen gutartigen 
Epithelwucherungen und Carcinom gefunden zu haben und zwar in 
dem Verhalten beider zum elastischen Gewebe. Allerdings beziehen 
sich meine Untersuchungen vorläufig nur auf die vom Plattenepi- 
thel ausgehenden Carcinome. 

Die elastischen Fasern sind im letzten Decennium Gegenstand 
eingehender Untersuchungen geworden, auch mit den elastischen 
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Fasern der weiblichen Genitalien hat man sich seit den Mitthei- 
lungen von Dührrssen!) öfter, besonders in den letzten Jahren 
beschäftigt?). Die Färbemethoden sind wesentlich verbessert worden. 
Einen entschiedenen Fortschritt bedeutet die von Weigert?) ein- 
geführte Färbung mit Resorcin-Fuchsin. Die auf Tafel VIII ab- 
gebildeten Präparate sind nach dieser Methode gefärbt worden. Ich 
möchte dieselbe als bequemer als die übrigen und ebenso zurver- 
lässig hier besonders empfehlen. 

Die meisten Arbeiten beschäftigen sich mit dem Vorkommen 
der elastischen Fasern im normalen Gewebe der Gebärmutter, wäh- 
rend deren Verhalten zu den pathologischen Processen bisher wenig 
Beachtung gefunden hat. Nur Pick‘) bespricht die Beziehungen 
der elastischen Fasern zu den Myomen. 

Das Verhältniss der elastischen Fasern zum Carcinom hat 
bisher wenigstens am Uterus überhaupt noch keine Berücksichti- 
.gung gefunden und auch die Mittheilungen darüber von anderen 
Organen sind nur ganz vereinzelt. Der erste, der meines Wissens 
eine kurze Bemerkung darüber macht, ist Meissner®). Derselbe 
bespricht die Einwirkung des Sarcoms und Carcinoms der Haut 
auf die elastischen Fasern folgendermaassen: 

„Eine ebenfalls sehr weitgehende zertörende Wirkung übt das 
Sarkom der Haut auf die elastische Substanz aus; zwischen nor- 
malem Epithel und Tumormasse finden wir noch spärliche Rudi- 
mente der elastischen Fasern.“ 

„Ein ähnliches Verhalten finden wir bei einer ganz anderen 


1) Dührssen, Beitrag zur Anatomie, Physiologie und Pathologie der 
Portio vaginalis uteri. Dieses Archiv. Bd. 41. S. 259 ff. 

2) Woltke, W., Beiträge zur Kenntniss des elastischen Gewebes in der 
Gebärmutter und im Eierstock. — Ziegler, Beiträge zur pathologischen Ana- 
tomie und zur allgemeinen Pathologie. Bd. 27. S. 575ff. — Obermüller, 
Untersuchungen über das elastische Gewebe der Scheide. Ziegler’s Beiträge. 
Bd. 27. 586ff. — Pick, Ueber das elastische Gewebe in der normalen und 
pathologisch veränderten Gebärmutter. Volkm. Sammlung klin. Vorträge. 
No. 283. 1900. 

3) Weigert, Ziegler’s Beiträge. 1898. — S. a. Abel, Mikroskopische 
Technik und Diagnostik in der gynäkologischen Praxis. II. Aufl. Berlin. 
August Hirschwald. 1900. 

4) lie. 

5) P. Meissner, Ueber elastische Fasern in gesunder und kranker Haut. 
Lassar’s Dermatologische Zeitschr. Bd. HI. S. 184. 
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Neubildung, bei einer Heteroplasie, beim Epitheliom, beim Cancroid 
der Haut. Hierbei schiebt sich auch ein neues Gewebe, nämlich 
der wuchernde ectodermale Theil der Haut in das Corium ein, es 
müssen also die elastischen Fasern verdrängt oder zerstört werden.“ 

Melnikow-Raswedenkow!) äussern sich in einer Arbeit, in 
welcher sie verschiedene Organe in normalem und pathologischem 
Zustande auf elastische Fasern untersucht haben, über das Car- 
cinom der Lymphdrüsen dahin, dass das elastische Gewebe in den 
bösartigen Neubildungen der Lymphdrüsen nur durch die proli- 
ferirenden Geschwulstelemente mechanisch auseinander geschoben 
werden. 

Meine Untersuchungen haben nun zu Resultaten geführt, welche 
ich an der Hand der auf Tafel VIII beigegebenen Abbildungen be- 
sprechen möchte. 

Fig. 1 giebt ein Uebersichtsbild bei schwacher Vergrösserung. 
Der Schnitt zeigt das etwas verdickte Plattenepithel der Portio 
vaginalis, dann folgt eine Schicht wenig veränderten Bindegewebes 
und dann die Krebsnester, die zum Theil von einer mehr oder 
minder dicken Schicht von Rundzellen umgeben sind. Von diesen 
Geweben heben sich nun die blaugefärbten elastischen Fasern 
‘scharf ab. Hierbei ist aber zu beachten, dass man bei dieser Ver- 
grösserung entweder nur die sehr kräftigen Fasern erkennen kann 
oder diejenigen Stellen, an welchen die Fasern sehr dicht zu- 
zammenliegen. Es ist dieser Umstand bei der Betrachtung ‘und 
dem Studium der elastischen Fasern besonders zu berück- 
sichtigen. Denn häufig kommt es vor, dass man in Präparaten, 
in welchen nur vereinzelte Fasern vorhanden sind, dieselben bei 
der Betrachtung mit schwacher Vergrösserung, um zunächst sich 
ein Ueberblicksbild zu verschaffen, überhaupt nicht sieht. Um 
diesen Unterschied zur Anschauung zu bringen, habe ich von dem 
Plattenepithel mit dem darunterliegenden Gewebe derselben Stelle 
eine Zeichnung bei starker Vergrösserung anfertigen lassen (Fig. 2). 
Hier sieht man nun, dass in dem unter den Plattenepithel liegenden 
Theile sehr zahlreiche, wenn auch ganz verschieden dicht liegende 
Fasern vorhanden sind. Es möge gestattet sein, hier eine Be- 


1) Melnikow-Raswedenkow, N., Histologische Untersuchungen über 
das elastische Gewebe in normalen und pathologisch-veränderten Organen. 
Ziegler’s Beiträge. Bd. 26. S. 546ff. 
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merkung über das normale Verhalten der Fasern an der Portio 
einzufügen. Aus den von Dührssen (l. c.) gegebenen Abbildungen 
scheint hervorzugehen, dass es sich unter dem Plattenepithelsaume 
um ein ziemlich gleichmässiges Netzwerk zarter elastischer Fasern 
handelt. Nach meinen Präparaten, denen die Zeichnung von Fig. 2 
entspricht, besteht die Schicht unter dem Plattenepithel aus zahl- 
reichen, parallel zur Oberfläche verlaufenden, kräftigen Fasern, von 
welchen ein Theil in die papillenähnlichen Erhebungen geht, wäh- 
rend der andere Theil sich in zarte Fasern auflöst, die annähernd 
senkrecht in die Tiefe ziehen. Dieselben stellen die Verbindung 
zwischen der oberflächlichen Schicht und der tieferen Schicht her, 
welche wiederum bedeutend beträchtlicher ist und mit ihren Fasern 
wieder mehr parallel zur Oberfläche verläuft. Dass die Gefässe 
hier wie an den übrigen Organen sowohl aussen wie innen ihre 
besonderen Schichten elastischer Fasern besitzen, welche ihren 
Verlauf dem der Gefässe anpassen, braucht nicht besonders er- 
wähnt zu werden. 

Das gleiche Verhalten der elastischen Fasern, auf welches 
wir hier bei dem annähernd normalen Gewebe der Portio in Bezug 
auf schwache und starke Vergrösserung aufmerksam gemacht haben, 
kann man an denjenigen Partien erkennen, in welche das Carcinom 
eingedrungen ist. 

Während es bei der schwachen Vergrösserung den Anschein 
hat, als wären die Carcinomalveolen nur von einem zarten Netze 
elastischer Fasern umgeben, zeigt sich bei stärkerer ‚Vergrösserung 
(vgl. Fig. 3) ein wesentlich anderes Bild. 

Man sieht, dass die Carcinomalveolen von einem Netze mehr 
oder minder starker Fasern umzogen sind, ausserdem sieht man 
aber auch innerhalb der Alveolen zwischen den Carcinon- 
zellen kurze, abgebrochene Fasern. Hierdurch scheint mir 
einmal der Beweis dafür geliefert zu sein, dass das Carcinom nicht 
nur rein mechanisch die elastischen Fasern verdrängt, sondern 
dieselben zerstört. Andererseits aber ist durch das Vorkommen 
dieser Residuen der elastischen Fasern zwischen den Carcinom- 
zellen ein wichtiger Unterschied gegen ihr Verhalten nicht carci- 
nomatösem Epithel gegenüber gegeben. Auf Fig. 2 kann man 
deutlich erkennen, dass die elastischen Fasern ganz scharf mit 
dem Beginn des Stratum germinativum des Plattenepithels auf- 
hören und nie werden sich Reste derselben zwischen den Epithelien 
auffinden lassen. 
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Das Gleiche gilt aber auch für hyperplastische bez. hyper- 
trophische Processe am Epithel. Weder bei einer Pachydermie 
noch bei Epithelwucherungen, wie sie bei spitzen Condylomen vor- 
kommen, noch bei sogenannten atypischen Epithelwucherungen bei 
Tuberculose findet man jemals Reste elastischer Fasern zwischen 
den Epithelzellen. Und damit würden wir ein objectives Kriterium 
haben, um zu entscheiden, ob es sich im gegebenen Falle nur um 
eine Pachydermie, eine atypische Epithelwucherung oder um Carci- 
nom handelt. 


21° 


Ueber Form und Entwicklung des knöchernen 
Beckens während der ersten Hälfte des intra- 
uterinen Lebens. 


Von 


Dr. Edmund Falk, Berlin. 


(Mit 19 Abbildungen im Text.) 


Die Entdeckung von Strahlen, welche für das Auge nicht 
wahrnehmbar in ausgesprochenem Maasse die Fähigkeit besitzen, 
Medien zu durchdringen, welche für die Strahlen des Lichtes 
undurchlässig sind, die Auffindung von Strahlen, welche im Stande 
sind, Körper, welche eine grössere Dichtigkeit besitzen, als die sie 
umgebenden Weichtheile, durch diese hindurch noch Lage, Form 
und Grösse auf der photographischen Platte uns zur Anschauung 
zu bringen, diese epochemachende Entdeckung von Röntgen schien 
nicht nur der Diagnostik und Therapie, sie schien auch der Ent- 
wicklungsgeschichte neue Bahnen der Forschung zu weisen. Wenn 
es gelingt durch die Röntgen-Aufnahmen mit wenig Mühe die erste 
Entwicklung der Knochen, die Entstehung von kleinsten Knochen- 
kernen nach ihrer Form und Grösse zu erkennen, so waren wir 
nicht nur des viel Zeit und Mühe erfordernden Präparirens über- 
hoben, wir konnten vor allem unsere gefundenen Resultate in 
unanfeehtbarer Weise auf dem photographischen Bilde festhalten. 
Und in der That sehen wir, dass eine Reihe von Forschern diesen 
Weg beschritten und versuchten mit Hilfe der Röntgenstrahlen 
unsere Kenntnisse der Entwicklung des foetalen Knochensystems 
zu erweitern. 

Auf dem engeren Gebiete der Entwicklung des foetalen 
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knöchernen Beckens sind es besonders zwei Arbeiten, welche Er- 
wähnung verdienen, diejenigen von Lambertz!) und von Bade?). 

Lambertz, welcher die Entwicklung des gesammten Knochen- 
gerüstes an der Hand von ausgezeichneten Röntgenaufnahmen be- 
leuchtet, beschränkte sich nicht auf die Durchleuchtung, sondern 
kontrollirte seine Befunde mittelst der Anfertigung von Kali- 
Glycerin-Präparaten, und das, was er speciell bei der Entwicklung 
der kuöchernen Darmbeinschaufel fand, nämlich das Auftreten von 
2 bisher noch nicht beschriebenen Ossificationsherden, deren Lage 
der Spina ilei posterior inferior und anterior inferior entsprechen 
soll, dankte er der Präparation und nicht den Röntgenbildern, da 
die Aufnahme in situ zu ungünstige Verhältnisse zur Darstellung 
derselben bietet. 

Bade erkannte gleichfalls, dass, wenn auch die Röntgenaufnahme 
naturgetreue Bilder von der Anordnung des Skelets giebt, die man 
zur Qrientirung bei weiteren Untersuchungen sehr gut verwerthen 
kann, das Verfahren allein ohne vergleichende präparatorische und 
histologische Untersuchungen nur unvollkommen ist. Zu demselben 
Schluss kam auch ich, als ich an einer Reihe von Aufnahmen, 
welche ich am 13. 12. 1899 in der Berliner medic. Gesellschaft 
demonstrirte, die Entwicklung des knöchernen Beckens bis zur 
Geburt zu veranschaulichen versuchte. Wohl ergab die Durch- 
leuchtung vorzügliche Uebersichtsbilder, welche z. B. tür Unterrichts- 
zwecke sehr gut verwerthbar sind, wohl liessen sich Leisten, welche 
die knöcherne Darmbeinschaufel in 3 Abschnitte theilen, sowie Fort- 
sätze während der Ossification des Darmbeins erkennen, aber der 
Nachweis derselben im frühesten Stadium, welcher allein eine 
richtige Deutung dieser Fortsätze ermöglichte, gelang erst, als ich 
nicht nur die Becken präparirte, sondern auch an dem präparirten 
Becken den Knochenkern durch Aufhellen der umgebenden Knorpel 
zu klarer Anschauung brachte. Und zwar verwerthete ich die von 
Schultze’) empfohlene Herstellung von Kali-Glycerin- Präparaten 
nur zur Darstellung der ersten Knochenentwicklung bei nicht prä- 


1) Lambertz, Die Entwicklung des menschlichen Knochengerüstes 
während des fötalen Lebens. Fortschr. auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen. 
Ergänzungsheft I. 1900. 

2) Peter Bade, Arch. f. mikroskop. Anatomie u. Entwickl. Bd. 55. 
S. 245. 

3) Oscar Schultze, Grundriss d. Entwicklungsgeschichte d. Menschen 

u. Säugethiere. Leipzig 1897. S. 459. 
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parirten Foeten von 4—8 cm Länge und erzielte hiermit, wie 
Schultze, sehr schöne Dauerpräparate.. Für präparirte Becken 
hingegen erwies sich mir diese Methode nicht brauchbar, da bei 
Präparaten aus den ersten Monaten, auch bei schwachen, kurze 
Zeit angewendeten Lösungen von Kalilauge die noch zarte Ver- 
bindung zwischen Kreuzbein und Darmbein einerseits, und zwischen 
den Schambeinen andererseits sich auflöste, z. T. auch der Knorpel 
erweichte und so das Präparat zerfiel, bei grösseren Präparaten 
aber die undurchsichtigen weissen Knorpel keine Strukturverhältnisse 
erkennen liessen. Wohl aber war diese Methode verwendbar in 
Verbindung mit Xylolbehandlung, hesonders für Becken aus dem 
3. bis 5. Monat, welche bei Xylolbehandlung allein zuweilen eine 
starke Schrumpfung und Veränderung ihrer Form zeigten, unter 
nachfolgender Kalilaugebehandlung alsdann nicht nur ihre ursprüng- 
liche Form fast vollständig wieder annahmen, sondern auch in 
Folge der vorausgegangenen Xylolbehandlung in vorzüglicher Weise 
die genauen Structurverhältnisse des neugebildeten Knochens erkennen 
liessen. Das allerdings viel Zeit erfordernde Verfahren war alsdann 
folgendes. Am frischen Präparat werden die Weichtheile mit Hülfe 
von Pincetten und kleinen scharfen Léffeln entfernt, das präparirte 
Becken wird in 4 proc. Formalinlösung gehärtet, alsdann werden 
. die nothwendigen Messungen vorgenommen. Nachdem das Präparat 
mehrere Tage bis 3 Wochen in Alkohol von allmählich ansteigender 
Concentration gelegen hat, bleibt es gleichfalls, je nach der Grösse, 
mehrere Tage in Xylol, wird alsdann zur Entfernung des Xylol 
24 Std. in absoluten Alkohol, darauf in 4 proc. Kalilauge gebracht, 
bis der Knorpel vollkommen durchsichtig ist (1, —5 Tg.). Auf- 
bewahrt wird es in der von Schultze angegebenen Lösung. (100 g 
Wasser, 30 g Glycerin, 2 g 35 proc. Formol.) 

In anderen Fällen wurden die in Alkohol gehärteten Präparate 
in Ol. terebinthinae aufgestellt, die Ossificationskerne und namentlich 
die Struktur derselben kommt bei dieser Methode aber nicht so 
gut zum Vorschein, als bei der combinirten Xylol-Kalilauge- 
Behandlung. 

Handelt es sich nicht um die Darstellung der Knochenpunkte, 
sondern allein um die Erhaltung der Form des Beckens, so ergiebt 
die Pick-Kaiserling’sche!) Methode sehr gute Dauerresultate, 
während die mit Xylol-Kalilauge behandelten Becken, wenn sie 


1) Verhandl. d. Berl. med. Gesellsch. 1900. Th. IL S. 260. 
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auch annähernd ihre ursprüngliche Gestalt wieder zeigen, für ge- 
nauere Formbestimmungen, Messungen u. s. w., nicht mehr verwerthbar 
sind. Genaue Maassbestimmungen aber sind zur Erkenntniss der 
Formentwicklung des Beckens dringend nothwendig. Diese hat in 
dem Stadium der ersten Entwicklung zuerst Fehling!) angewandt 
und durch seine inhaltsreiche Arbeit unserer Anschauung von Form 
und Entwicklung und von den Geschlechtsunterschieden des fötalen 
Beckens neue Bahnen gewiesen. Während aber Fehling’s Arbeit 
und besonders auch die.vor Fehling’s Aufsatz erschienene Arbeit 
von Litzmann?) „über die Formen des Beckens“, eine Reihe von 
Forschern veranlasste, an Neugeborenen oder an Föten des letzten 
Monats die Entwicklung des Beckens zu studiren, ich erwähne nur 
die Arbeiten von Veit’), Jiirgens*), Konikow5), Hennig®), 
Schliephake”), Turquet®), Romiti®), sind an Früchten der 
ersten Monate nur wenige Untersuchungen angestellt worden, unter 
denen die ausführliche Arbeit von Arcangelis!®) hauptsächlich unser 
Interesse beansprucht. | 

Derselbe hat unter 165 Früchten jeglichen Alters 33 aus dem 
3.—6. Monat untersucht und zwar 3 aus dem 3., 9 aus dem 4., 
7 aus dem 5., 14 aus dem 6. Monat. Er kommt zu dem Resultat, 
dass sich die ersten Geschlechtsunterschiede in der Bildung. der 
Symphyse zeigen, bei männlichen Föten finde sich in jeder Alters- 
stufe ein kleinerer Schambeinwinkel.!!) 


1) Dieses Arch. Bd. X. 1876. S. 1. 

2) Die Formen des Beckens, insbesondere d. engen weiblichen Beckens. 
1861. Verlag G. Reimer. 
3) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. IX. 1883. S. 347. 

4) Festschr. zur Feier des 70jähr. Geburtst. von R. Virchow. 1891. © 

5) Dieses Archiv. Bd. 45. 1894. S. 19. 

6) Arch. f. Anat. u. Phys. Anatom. Abth. 1880. S. 31. 

7) Dieses Arch. Bd. 20. 1882. S. 435. 

8) Du bassin infantile considéré au point du vue de la forme du détroit 
supérieur et du rapport de ses diametres. These. Paris 1884. 

9) Atti della Societa toscana di Scienze naturali. VIII. p. 167. 
3. 12. 1892. 

10) L’eta ed il sesso nel bacino dei feti et dei neonati. Giornale di Medi- 
cina legale. 1896. Diese Arbeit konnte ich mir erst nach Vollendung meiner 
Untersuchungen verschaffen, sodass einzelne wiinschenswerthe Nachunter- 
suchungen nicht mehr auszuführen waren. 

11) Die Zahlen, welche Arcangelis für die Schambeinwinkel angiebt, 
so für eine Frucht aus dem 3. Monat 15°, sind z. B. so auffallend klein, wie 
sie bisher kein anderer Untersucher gefunden hat, insbesondere weisen die von 
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Thomson!) zieht aus den Messungen von je einer männlichen 
und weiblichen Frucht aus jedem Monat des intrauterinen Lebens 
Schlüsse, welche im Grossen und Ganzen mit den von Fehling 
gefundenen übereinstimmen. 

Wenn ich bei Gelegenheit der ausgeführten Untersuchungen 
über die Ossification des Beckens von Früchten vom 2.—6. Monat 
— zur Verfügung standen mir 69 Becken — an 41 genauere Messun- 
gen ausgeführt habe, so lag dieses um so näher, da ja die Ossi- 
ficationskerne durch ihre Wachsthumsrichtung zur Formentwickelung 
des Beckens beitragen. So sehr im Uebrigen meine Messungen 
die exacten Befunde von Fehling bestätigen, haben sich doch 
einige wichtige Abweichungen ergeben, z. B. über die Ursache der 
Längskrümmung der Wirbelsäule. Ich gebe daher zunächst meine 
eigenen Beobachtungen. Die Altersbestimmung der Früchte geschah 
im Allgemeinen nach der Länge des Fötus, maassgebend waren 
für mich die Zahlenangaben von Hecker. 


3. Monat. 


Aus dem Ende des 2. und aus dem 3. Monat standen mir 
20 Früchte zur Verfügung, von denen die jüngste 2,6 cm lang 
war. Bei Kaliglycerinpräparaten zeigt diese ebenso wie eine Frucht 
von 3,1 cm weder im Becken, noch in der Wirbelsäule Knochen- 
punkte, während in der Clavicula, den Diaphysen des Humerus, 
Radius und Ulna, Femur und in der Tibia bereits Ossificationen 
eingetreten sind. Auch bei einer in gleicher Weise präparirten 
Frucht von 4,5 cm (Präp. 60), bei der sich das Geschlecht bereits 
differencirt, sind am Becken noch keine Verknöcherungen erkennbar, 
während u. A. in der Scapula bereits ein deutlicher Knochenpunkt 
vorhanden ist. Die Wirbel sind ebenfalls noch rein knorpelig; .im 
Bereich der Lenden und Kreuzbeinwirbel klaffen die Bogenspangen 
noch weit, während sie sich im Bereich der Brustwirbel zu den 
knorpeligen durch die Membrana reuniens posterior verbundenen 
Wirbelbögen vereinigt haben. Im Steissbein finden sich bereits 
knorpelige Anlagen für 3 Wirbel, welche in stark gekrümmten 
Bogen ventralwärts verlaufen. Das Präpariren eines zusammen- 
hängenden Beckens ist bei Früchten unter 4 cm Länge nicht mög- 


—— 


mir untersuchten Becken stets wesentlich grössere Maasse des Schambein- 


winkels auf. 
1) Journ. of Anat. and Physiol. Bd. 33. 1899. S. 359. 
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lich, da die Verbindung des Darmbeins mit dem Kreuzbein einer- . 
seits, andererseits die der Schambeine untereinander in der Sym- 
physe noch eine zu lockere ist. Wohl aber lässt sich das ganze 
knorpelige Hüftbein im Zusammenhange aus den es umgebenden 
Weichtheilen loslösen, da die ursprünglich isolirt angelegten 3 Knorpel- 
spangen bereits zu einem einheitlichen Knorpel vereinigt sind. 

So sehen wir denn bei einem isolirten Hüftbein einer Frucht 
von 4,5 cm (Präp. 59), dass der von den 3 Knorpelspangen zeitlich 
zuletzt angelegte Ileumknorpel in der Entwickelung am weitesten 
vorgeschritten ist; schon hat sich: eine deutliche, dem Hüftbein 
seine charakteristische Form gebende Darmbeinschaufel ausgebildet, 
Pubis und Ischiumknorpel haben sich vereinigt und begrenzen das 
Foramen obturatorium. An dem dorsalen Rande des Darmbeins ist 
ın der gleichen Höhe, in welcher an dem ventralen Theile des 
Darmbeins sich die obere Begrenzung der deutlich ausgebildeten 
Hüftgelenkpfanne findet, die schmale,. spitz nach oben zulaufende 
Incisura ischiadica major nachweisbar. Weder makroskopisch, noch 
mikroskopisch ist ein Knochenkern an den Präparaten erkennbar, 
hingegen sieht man (Präp. 32), dass ein kleines Blutgefäss in den 
lleumknorpel, 0,8 mm von seinem darsalen Rand entfernt, eindringt 
(die grösste Breite der Darmbeinschaufel beträgt 2,8 mm), und zwar 
ungefähr in der Mitte zwischen der Incisura ischiadica major und 
dem oberen Rande des Darmbeinknorpels. Ein zweites, klei- 
neres Gefäss geht ein wenig dorsalwärts von diesem zum Darm- 
beinknorpel. Die erste Stelle ist der Punkt, an welchem am 
Darmbein die Ossification beginnt, und zwar war die jüngste Frucht, 
bei der ich einen deutlichen Knochenpunkt nachweisen konnte, 
4,5 cm lang. Derselbe verlief in der Darmbeinschaufel als schmaler 
Streifen von oben (oral-ventral) nach unten hinten (caudal-dorsal). 
Diese Richtung ist dadurch bedingt, dass in dem Präparat die 
beiden Darmbeinschaufeln parallel zueinander stehen, sie zeigen also 
noch nicht die für das spätere Becken charakteristische Divergenz. 
Da die Abbiegung der Darmbeinschaufel, welche nach den Unter- 
suchungen von Petersen!) durch das starke Wachsthum der bis 
auf den Boden der Leibeshöhle reichenden Leber entsteht und die 
zur Scheidung des grossen und kleinen Beckens wesentlich bei- 


San eee. 





1) Petersen, Untersuchungen zur Entwicklung des menschl. Beckens. 
Arch. f. Anat. u. Phes.-Anat. Theil. 1893. S. 67. 
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trägt, erst in geringem Maasse ausgebildet ist, findet sich an den 
Darmbeinen keine deutliche Linea terminalis. 

Der Knochenkern nimmt bei seinem Wachsthum bohnenförmige 
Gestalt an, der orale Rand ist convex, der caudale leicht concav. 

Bei Früchten von 5—51/, cm sehen wir dorsalwärts von dem 
Kern der Darmbeinschaufel einen punktförmigen, bei Kaliglycerin- 
präparaten scharf hervortretenden Knochenpunkt auftreten, dicht 
über der Incisura ischiadica major ein wenig oberhalb und lateral 
von der deutlich ausgeprägten knorpeligen Spina posterior inferior. 
Dieser Knochenpunkt scheint von dem Hauptknochenpunkt deutlich 
getrennt und ich glaubte, wie es Lambertz auch angiebt, dass 
dieser Kern bei seiner Entstehung ebenso wie der noch zu be- 
schreibende Ossificationsherd in der Höhe der Spina anterior supe- 
rior keinen Zusammenhang mit dem Hauptkern besitzt, dass er 
also als ein echter Nebenknochenkern aufzufassen sei. Als ich 
jedoch Herrn Geheimrath Waldeyer die Präparate zur Durchsicht 
zeigte (Herrn Prof. Waldeyer spreche ich auch an dieser Stelle 
für sein hebenswiirdiges Entgegenkommen meinen ergebensten Dank 
aus), wies er nach, dass ein feinster Streifen verkalkten Knorpels 
die Verbindung zwischen beiden herstellte, dass also dieser Knochen- 
kern als ein Fortsatz des Hauptkernes der Darmbeinschaufel auf- 
zufassen ist, an dessen Ende eine stärkere Ablagerung von Kalk- 
salzen und gleichzeitig eine Verbreiterung stattfindet. Zahlreiche 
Darmbeinschaufeln, zum Theil in Glycerin aufgestellt, zum Theil 
mit Terpentin oder nach der geschilderten Xylol-Kalilauge-Be- 
handlung präparirt, zeigten stets denselben Befund. An dem frischen 
Becken scheinbar isolirte Knochenpunkte, nach der Präparation 
Nachweis der Verbindung mit dem grossen Knochenkern der Darm- 
beinschaufel. 

Zeitlich später als dieser Fortsatz, welchen ich wegen seiner 
Lage als Processus dorsalis bezeichnen werde, entwickelt sich 
gegen das Ende des 3. Monats nach vorn von dem lateralen Rande 
der Incisura ischiadica major in der Gegend des Scheitels der- 
selben, caudalwärts von dem Hauptkern, ein zweiter Fortsatz, der 
als kleines, nach unten spitz zulaufendes Dreieck den Hauptkern 
überragt. Dieser Fortsatz, welchen ich als Processus caudalis 
bezeichne, lässt sich als constanter, für die Architektur der Darm- 
beinschaufel wichtiger Factor stets auch in den weiteren Entwicke- 
lungsstadien der Darmbeinschaufel nachweisen. 

Bei Früchten von 6 em sind die Verbindungen zwischen Darm- 


Beckens während der ersten Hälfte des intrauterinen Lebens. 331 


bein und Kreuzbein ebenso wie der Zusammenhang der Schambeine 
in der Symphyse genügend fest, um bei vorsichtiger Präparation 
das vollkommene Becken von in Formalin gehärteten Früchten zur 
Darstellung zu bringen und sichere Messungen an demselben vor- 
nehmen zu können. Ausnahmsweise gelang mir dieses schon bei 
einer Frucht von 4!/, cm. 

Betrachten wir zunächst die Form der das Becken zusammen- 
setzenden Knorpel in diesem Stadium. Bei 6—7!/, cm langen 
Früchten ist die Wirbelsäule meist gerade gestreckt bis zum Steiss- 
bein, das in einem ventralwärts concav gekrümmten Bogen verläuft. 
Nur in seltenen Fällen zeigt sich jedoch auch schon in diesem 
frühen Stadium eine beginnende Abweichung der Kreuzbeinwirbel 
gegen die übrige Wirbelsäule, indem vom Beckeneingang ab, die 
Kreuzbeinwirbel ein wenig dorsalwärts verlaufen. Die Intervertebral- 
scheiben erscheinen als helle ganz schmale Streifen; die Kreuzbein- 
wirbel unterscheiden sich ‘durch ihre grössere Breite, durch die 
erste Anlage der Kreuzbeinflügel deutlich von den Lendenwirbeln. 
Caudalwärts nehmen sie an Breite allmälig ab. Die knorpeligen 
Wirbelbögen haben sich bis zum Hiatus sacralis geschlossen. 

Die Darmbeine stellen einen dünnen, ein wenig gekrümmten 
Knorpel da, der nach hinten durch Bindegewebe mit dem Kreuz- 
bein verbunden ist, der dorsale Rand liegt in einer Ebene mit der 
hinteren Kreuzbeinfläche, bei isolirter Darstellung des Hüftbeins 
sieht man, dass während bei Früchten bis 5 cm der vordere und 
obere Rand des Darmbeins convex, der hintere Rand gerade, ohne 
Concavitat verlief, sich jetzt am hinteren Rand eine Concavität ausge- 
bildet hat; so kommt es zur Entstehung zweier knorpeliger Spinae, der 
Spina posterior superior und inferior foetalis, vorn hingegen bleibt 
der Rand convex und geht fast ohne Unterbrechung oberhalb der 
Pfanne in den oberen Rand des Os pubis über, eine Spina anterior 
inferior ist nicht vorhanden, gleichfalls fehlt die Spina anterior 
superior bez. ist dieselbe nur schwach angedeutet. Der Eingang 
der Pfanne sieht nach vorn aussen. Die unteren Scham- und Sitz- 
beinäste bilden eine dünne Spange, im Gegensatz zu den oberen, 
welche breit und in der Entwickelung vorgeschritten sind. Spinae 
und Tuberositates ischiadicae sind sehr deutlich ausgebildet. Mit 
der zunehmenden Grösse der Frucht wird der schmale Spalt der 
Incisura ischiadica etwas breiter, sie endet gewöhnlich noch spitz- 
winkelig, zeigt jedoch bisweilen, so bei einer Frucht von 6,02 cm, 
schon einen deutlich abgerundeten schmalen oberen Rand. 
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In diesem Entwickelungsstadium ist der Knochenkern sehr 
deutlich ausgebildet; sein Querdurchschnitt ist wesentlich grösser 
als seine Höhe, vor allem dadurch, dass der Processus dorsalis 
gewöhnlich mit ihm vollkommen verschmolzen als schmaler Fort- 
satz nach hinten und ein wenig nach unten zieht, bisweilen in 
einer kolbigen Anschwellung endend. Nur ausnahmsweise erscheint 
auch am Ende des 3. Monats der Processus dorsalis noch von 
dem Knochenkern durch einen Streifen mit geringerer Kalksalz- 
ablagerung getrennt. Der Processus caudalis bildet einen drei- 
eckigen nach unten spitz zulaufenden kurzen Fortsatz am vorderen 
Rande der Incisura ischiadica. Die Stelle des Ansatzes dieses 
Processus erscheint am präparirten Becken am dunkelsten, die 
Knochenbildung ist hier am weitesten vorgeschritten. An den 
Kreuzbeinwirbeln sind noch keine Knochenkerne, weder auf dem 
Röntgenbild, noch an dem präparirten Becken erkennbar. Diese 
treten erst am Ende des 3. Monats auf; in diesem Stadium, bei 
Früchten von 7,5—9 cm, bei denen das Geschlecht schon diffe- 
renzirt ist, findet man durch starke Abbiegung der Darmbeinschaufeln 
und Ausbildung der Linea terminalis das grosse Becken von dem 
kleinen scharf abgegrenzt. Die leicht gekrümmten Darmbein- 
schaufeln zeigen stärkere Divergenz; nach hinten überragen die 
knorpeligen Spinae posteriores superiores, welche schon deutlich 
ausgebildet sind, etwas die Wirbelsäule, wie ich mich bei 4 präpa- 
rirten Becken aus diesem Stadium überzeugen konnte, eine That- 
sache, die ich im Gegensatz zu Fehling, welcher sie erst in der 
2. Hälfte des 4. Monats beobachtete, feststellen möchte. Die Ent- 
wickelung der Spina anterior superior ist nicht wesentlich stärker 
als in der Mitte des 3. Monats; der vordere Rand der Darınbein- 
schaufel, der jedoch nicht mehr convex erscheint, sondern gewöhn- 
lich schon eine Concavitat zeigt, geht ohne eine Andeutung einer 
Spina anterior inferior in den Kamm des Schambeins über. Die 
Grenze zwischen Lenden- und Kreuzwirbeln liegt weit oberhalb 
des Eingangs zum kleinen Becken, in dieser Ebene liegt gewöhn- 
lich die Intervertebralscheibe zwischen erstem und zweitem Kreuz- 
beinwirbel, welche an Breite zugerommen hat, oder die obere 
Hälfte des 2. Kreuzbeinwirbels. Dieser Theil ragt alsdann leicht 
convex in den Beckeneingang vor; von hier verläuft die Wirbel- 
säule, von vorn gesehen, etwas nach hinten bis zum Steissbein, 
das alsdann wieder ventralwärts verläuft, während von hinten be- 
trachtet, die Wirbelsäule eine gerade Linie zeigt. Auf einem Durch- 
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schnitt sieht man, dass die Kreuzbeinwirbel im sagittalen Durch- 
messer schnell an Breite abnehmen; die Abweichung des letzten 
Kreuzbeinwirbels nach hinten, ist also gleich der Differenz des 
sagittalen Durchmessers des 2. und letzten Kreuzbeinwirbels. Die 
Kreuzbeinflügel haben an Breite zugenommen, die Foramina sacralia 
anteriora sind deutlich erkennbar. 

Die Verknöcherung hat sich darin geändert, dass der Processus 
dorsalis mit dem Hauptkern, der im Ganzen die Form der Darm- 
beinschaufel zeigt, einen zusammenhängenden, nach hinten sich 
verjüngenden Kern bildet, ferner haben sich jetzt in dem Körper 
des ersten oder der beiden ersten Kreuzbeinwirbel Knochenkerne 
gebildet, während in den Lendenwirbeln auch die Bögen schon die 
bekannten Ossificationskerne zeigen. 

Bevor ich auf die Form des Beckeneingangs eingehe, gebe 
ich eine Zusammenstellung ‘der Maasse von präparirten Becken aus 
dem 3. Monat. Die Beuken, in denen die Maasse nicht einwands- - 
frei waren, theils weil die Früchte nicht frisch, theils weil bei 
dem Präpariren das Becken sich nicht vollkommen intact entfernen 
liess, sind nicht verwerthet. 

Ich habe mich bestrebt, möglichst einwandstreie Maasse zur 
Bestimmung der Beckendurchmesser zu wählen; aus diesem Grunde 
habe ich von dem geraden Durchmesser der Beckenhöhle, welcher 
bei Früchten aus dem 3. Monat nicht sicher zu messen ist, keine 
Maasse angegeben, auch den Abstand der Pfannengegend von innen 
zu bestimmen, unterliess ich aus demselben Grunde; hingegen gebe 
ich die Maasse des grössten Abstandes der oberen, bez. den ge- 
ringsten Abstand des unteren Pfannenrandes an. Diese im Zu- 
sammenhang mit den Maassen der Distantia cristarum os. ileit), 
sowie der Distantia spinarum ossis ilei und tuberum ossis ischii 
geben einen guten Ueberblick über die Breite, die Entfernung 
zwischen der Incisura ischiadica, der Spina und dem Tuber ischia- 
dicum (Punktum ischiadicum) einerseits, der Crista os. ilei (Punktum 
coxale) andererseits geben einen solchen über die Höhe des Beckens. 
Aus der Betrachtung der Tabelle sind die Verhältnisse leicht er- 
kennbar. In der letzten Reihe der Tabelle gebe ich das Verhältniss 
des queren Durchmessers des Beckeneingangs zu der Conjugata 


1) Die Distantia spinarum os. ilei ist gewöhnlich, da eine deutliche. 
Spina anterior superior noch nicht erkennbar, nicht so gut verwerthbar, wie 
der sicher bestimmbare Abstand der Cristae os. ilei. 
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Präparat No. 21 | 42 








Länge der Frucht in cm 





( Distantia spinarum oss. ilei 


rn — 0.58 
n cristarum oss. dei 2 . . . on 0,58 0,58 
Kreuzbein: Breite der Basis . oo. — 0.28 
n „ des Wirbelkörpers . .. . _ 0.20 
- - Kreuzwirbelfliigels . — — 
3 Grösste Entfernung der oberen Pfannenrander . — 0,38 
©] Kleinste Entfernung der unteren Pfannenränder — 0,24 
E a 2  Conjugata vera superior . ; —_ 0,32 
S 28] „ inferior toe oe ew ee |. 918 | 02 
3) 2-5 Diameter transversa . . . . . 1. we 0,26 0,28 
a mr , obiqua . . . . . 1 ee ee —- — 
“31 a be „ recta en 0,24 | 02 
gas transversa . . 0,20 0,12 

Entfernung zwischen den höchsten Punkten der iheisur. 
- ischiad. major. 0,31 0,34 
Distantia spinar. ischiad. en — 0,18 
„post. super. uss. il. 2 2 20202. —_ 0,24 
Symphy senbreite . . — — 
‚ Grenze des letzten Lendenwirbels bis Steissbeinspitze 0,36 

2 ” - r n „ artic. sacro- 

a coccygea . . en —_ 0.28 
= Punct. coxale bis Incis. ischiadie, maior . rn 0,30 0,26 
& . „ „ spina ischiada . . . 2 2 200. — 0,36 
5 » punet. ischiadieum . . . 2.2... 0.48 ' 0.48 
En Höhe der Seitenwand des kleinen Beckens . . . . . 02 , 0,18 
Symphysenhöhe 222 me 0,11 | 0.08 
Schambeinwinkel . . 2. 2. 2. 1. 1. nn — 60° 
Ossificationskern des oss. ilei (Fone el | 010 


Verhalten der Conjugata vera inferior: Diameter transversa | 1: 1 1:14 


vera inferior an, d. h. der Linie, welche vom Rande der Symphyse 
zu dem Punkte des Kreuzbeins führt, der in der Fortsetzung der 
Linea terminalis liegt. 

Ich muss hier mit wenigen Worten auf die Gründe eingehen, 
aus denen ich, ebenso wie Kehrer!) und Fehling?) die Conjugata 
vera inferior als Maassstab zum Vergleich mit dem Querdurchmesser 
gewählt habe, und nicht wie Veit®) die Conjugata superior,: welche 
die Symphyse mit dem oberen Rand des ersten Kreuzwirbels, dem 
späteren Promontorium verbindet, ein Punkt, welcher im fötalen 


1) Beiträge zur vergl. u. experiment. Geburtskunde. Giessen 1869—75. 
Heft 3, 5. 

2) l. c. 

3) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1889. Bd. IX. S. 347. 
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Männliche Weibliche 


48 34 5 | 49 | 18 | 23 56 | 55 
7,0 | 7,0 





0,25 0,28 0,23 0,32 0,32 0,38 0,30 0,32 
0,15 0,12 0,12 0,20 0,2 0,2 0,14 0,20 
1:1,58 | 1:1,31 | 1:1,44 | 1:1,18 | 1:1,325 | 1:1,825 | 1:1,41 | 1:1,23 


Leben um so höher über dem Eingang zum kleinen Becken steht, 
je niedriger die Entwicklungsstufe des Beckens ist (Jürgens!). 
Einerseits tritt der erste Kreuzbeinwirbel nicht bogenförmig tiefer, 
so dass die Conjugata vera im entwickelten Becken auch relativ 
nicht ein gleiches Maass hat, wie die Conjugata superior, anderer- 
seits ist aber für mich massgebend, was Weber?) in seiner Lehre 
von den Ur- und Rassenformen des Schädels und Beckens des 
Menschens sagt, dass wir nämlich bei der Betrachtung und Bestim- 
mungsweise der Beckenformen nicht einen Theil ins Auge fassen 
dürfen, sondern die Bildung des ganzen Beckens. Aber hier ist 


1) Beiträge zur normalen und pathologischen Anatomie d. menschlichen 
Beckens. Festschr. f. Rud, Virchow. 1891. 
2) M. J. Weber, Düsseldorf 1830. Verlag von Arnz u. Co. 
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es eine Stelle, welche uns die Bestimmung der Form .des ganzen 
Beckens wesentlich erleichtert, die Uebergangstelle des grossen 
Beckens in das kleine, oder die sogenannte obere Beckenapertur 
des kleinen Beckens. An der Bildung dieser Stelle nehmen näm- 
lich alle Theile, aus denen das Becken zusammengesetzt ist, theil, 
und wie diese einzelnen Theile des Beckens und das ganze Becken 
geformt sind, spricht sich hier bestimmt aus. In dieser oberen 
Beckenapertur liegt aber die Conjugata vera inferior. 

Allerdings müssen wir dabei stets im Auge behalten, dass die 
Resultate, welche wir durch den Vergleich des queren Durch- 
messers zu der Conjugata vera inferior erhalten, nie direkt verglichen 
werden dürfen mit den späteren Beckenmaassen, in denen durch 
Tiefertreten des Promontorium die bleibende Conjugata zur Aus- 
bildung gekommen ist; das Verhältniss zwischen den angeführten 
Maassen giebt uns nur Auskunft über die in dem betreffenden Ent- 
wicklungsstadium bestehende Form des Beckeneingangs und damit 
über die Form des ganzen Beckens. 

Wir erkennen nun aus unserer Tabelle, dass durchgehend der 
quere Durchmesser grösser ist als der gerade, dass also die Quer- 
spannung des Beckens, wie es zuerst Fehling im Gegensatz zu 
den früheren Beobachtern richtig betonte, schon im 3. Monat deut- 
lich ausgebildet ist. Die jüngste Frucht, an der Fehling genaue 
Messungen vornehmen konnte, war 8,5 cm lang, die kleinste der 
von mir gemessenen Früchte, welche durch die Formalinhärtung, 
wie ich glaube, einwandsfreie Maasse ergab, war 4,2 cm lang. 
Aber auch in diesem frühen Entwicklungsstadium ist der Becken- 
eingang im queren Durchmesser breiter als im geraden und zwar 
ist der Unterschied ein ganz beträchtlicher. Die Form des Becken- 
einganges ist fast durchgehend eine vierseitige mit abgerundeten 
Ecken, die vordere Symphysenseite ist die kürzeste, die hintere — 
Kreuzbeinseite — die längste. Der grösste Durchmesser liegt ge- 
wöhnlich dicht an dem Kreuzbein und zwar oberhalb des höchsten 
Punktes der Incisura ischiadica. Diese liegt aber in Folge der 
noch wenig vorgeschrittenen Entwickelung der Kreuzbeinflügel und 
wegen der geringen Breite der Incisura selbst, mehr medial 
und dorsal als bei der weiteren Entwickelung. Nur ein Becken 
(Pr. 48) welches ein Verhältniss der Conjugata zum queren Durch 
messer wie 1: 1,58 hatte, zeigt eine deutlich querovale Form des 
Beckeneingangs; bei ihm liegt die grösste Breite des Beckenein- 
ganges nicht so nahe der Wirbelsäule als bei den übrigen Becken. 
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Dieses wird dadurch bedingt, dass der Flügel des ersten Kreuz- 
beinwirbels sich nach vorn lateralwärts entwickelt hat, so dass. er 
nach vorn die Wirbelsäule überragt. 

Den geringsten Unterschied zwischen geradem und querem 
Durchmesser zeigt ein männliches Becken von 7,0 cm mit 1:1,18; 
bei ihm ist die Form des Beckeneingangs mehr dreieckig durch relativ 
geringe Symphysenbreite. Ein Unterschied zwischen männlichen und 
weiblichen Becken liess sich in der Form des Beckeneinganges 
nicht feststellen. j 

Auch aus den übrigen Maassen, aus der Höhe und Breite der 
Symphyse, aus dem Verhältniss des Kreuzbeines, aus der Grösse 
der Schambeinwinkel, ferner aus der Divergenz der Darmbein- 
schaufeln liess sich kein Unterschied zwischen männlichen und 
weiblichen fötalen Becken im 3. Monat ersehen. 

Von Interesse ist noch, das Verhältniss der Breite des 
Beckens zur Höhe festzustellen. Folgende kleine Uebersicht giebt 
hierüber Aufschluss, die das Verhältniss der Höhe des Beckens 
(vom Punctum coxale bis zum Punctum ischiadicum), zur Breite, 
und zwar erstens zu dem Abstand der oberen Pfannenränder, und 
zweitens zur Distantia cristarum oss. ilei angiebt. 

Die Höhe ist als Einheit angenommen. 

Es ist das Verhältniss der Höhe zum Pfannenabstand und zur 
Distantia cristarum os. ilei: 


bei Präparat 42. 5,2 cm = 1:0,79: 1,21 
, 48  .60em=1:09:1,35 


N 

n n 34 6,02cm = 1: 0,94 : 1,20 

n n 3 7,0 cm = 1:1,05: 1,2 ys 

. om 49 70 em = 1:0,97: 28} männlich. 

n n 96 7,2 cm = 1:1,02 :: 1,25 weiblich. 
18 EN on 

7 n ? , ’ 

, 0033 8.9 cm = 1:0,92: 1,12 männlich. 

n n 55 8,3 cm = 1:0,98: 1,2 weiblich. 


Aus dieser Uebersicht ergiebt sich, dass die Höhe der Becken 
annähernd ebenso gross ist, wie der grösste Abstand zwischen den 
oberen Pfannenrändern mit Ausnahme des kleinsten Beckens, bei 
dem der Pfannenrand wenig entwickelt und daher die Breite an 
dieser Stelle des Beckens eine geringere ist. Ferner aber sehen 


wir, dass das Verhältniss zwischen Breite und Höhe bei beiden 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 64. H. 2. 22 
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Männlich Weiblich 


Präparat No. | sz | 6 | a | 40 | 2 | ae! 2s 





Lange der Frucht in cm 9'/, 














12, | 14 + 15 | 15 | 15 | 94, 





Obere Grenze des I. Kreuz- 


| beinwirbels bis Steiss- 
beinwirbels bis Artic. 


Distantia spinarum oss. il. | 1,34 | 1,56 — 1,98 | 1,76 | 1,84 1,28 | 1,40 | 1,56 1 
n cristarum „ , | 1,38| 1,60 | 2,0 2,08 1,78 | 1,94 ] 1,32 | 1,55; 160 1 
Kreuzbein, Breite der Basis | 0,78] 0,66 | 1,02 | 0,90 : 0,94 | 0,86 | 0.65 1076| — | 
„  4.Wirbel- wu 
körpers 0,40 |- 0,44 | 0,56 | 0,50 | 0,50 | 0,56 | 030 1036 — 49 
Kreuzbein, Breite des Kreuz- | 
wirbelfliigels . . 0,20| 0,19 | 0,30 | 0,20 | 0,22 | 020 | 0,16 |021 — ‘4 
Grösste Entfernung d. oberen 
s,| Pfannenränder. . . 0,96 | 1,24 | 1,46 | 1,50 | 1,86 | 1,36 | 0,96 | 1,06 ° 1,26 1], 
a | Kleinste Entfernung d. un- | 
| teren Pfannenränder. . “| oso! 0.96 | 1,05 | 1,12 | 0,90 | 0,95 | 0,78 | 0,72 0,96 
ale } ar jones vera superior | 0,60: 0,70 | 0,76 | 0,95 | 0,76 | 0,74 | 0,52 |0,68' — | 
5 a | „ inferior | 0,50! 0,55 | 0,72 | 0,78 | 0,70 | 0,68 | 0,44 , 0,60 ; 0,60 4, 
= 1 Diameter transversa . 1] 0,60 | 0,75 | 0.88 | 0,88 | 0,86 | 0,86 | 0,58 1072 022 0 
215 n obliqua dextra| 0,58| 0,70 | 0,80 | 0,88 | 0,81 | 0,88 | 0,56 | 0,70, 0.76 0 
© n sinistral 0,58 | 0,70 | 0,80 | 0,88 0,81 0,83 | 0,56 | 0,70, 0,76 9 
FO Höhle | {Diameter recta — | 0,56 | 0,68 | 0,68); — — — (050 — 
transversa | — | 0,62 | 0,74 | 0,75 — 058 — 9 
[Dieter recta 0,58) 0,70 | 0,72 | 0,68 | 0,70 | 0,80 | 0,52 | 0,58 0,72 & 
aug | E transversa | 0,52] 0,59 | 0,55 | 0,60 | 0,56 | 0,56 I 0,46 10,50 070 ®. 
Distantia ineisur. ischiadic. | 0,62 | 0,80 | 0,88 | 0,94 | 0,80 | 0,88 | 0,71 | 0,74. 0,82 |, U 
spinar. ,„ 0,44! 0,56 | 0,56 | 0,70 | 0,54 | 0,50 | 0,49 |040 0,2%. 
„ post. sup. 
oss. ilei . . 0,42| 0,44 | 054 | 0,50 | 0,46 | 0,48 | 039/054; — 0 
Symphysen-Breite . . . 1026| 030 | 036 | 0.32 | 032 | 0,28 [02 lo! — W 
Obere Grenze des I. Kreuz- 
beinspitze . . — | 10 | 1,28] 132| —.| — | 096]098); — 1 
2 | sacro-coccyg. . 0,78| 0,88 | 1,05 | 110 | 108 | 1,12 | 0,76 ;082; — N 
q Punctum coxae bis Incisura 
El ischiadiea . . . 0,64) 0,72 | 0,81 | 094 | 0,75 | 0.82 | 0,68 \o62| 0.80 0. 
= \Punetum coxae bis Spina | 
5 | ischiadica . . 0,98| 1,10 | 1,36 | 1,40 | 1,90 | 1,22 | 0,84 | 1,02| 1,16 1 
= fPunctum coxae bis Tuber. 
ischiadicum . . 0,16| 140 | 1,70 | 1,78 | 155 | 1,62 | 1,06 | 1,28! 1,50 14 
Hohe der Seitenwand des ; 
kleinen Beckens . . . | 0,48| 0,56 | 0,60 | 0,68 | 0,57 | 0,66 | 0,46 | 0,48 | 062 
‘Symphysenhéhe . . . . | 0,28] 0,31 | 0,35 | 0,38 | 0,30 | 0,32 | 0,26 | 0,20 | 0,30 0. 
Schambeinwinkel . . . . . | 70°} 75° | 630 | 77° | — | 60® | — [wm | — 
Ossificationskerne a . . | 0,52] 0,68 | 0,72 | 0,80 | 0,71 ! 0.80 | 0,48 | 0,68 | 0,74 0.8 
des Oss. ilei \Höhe . .| 0,36] 0,48 | 0,50 | 0,68 | 0.5 | 0,52 | 0,82 | 0,48 | 056. 0.31 


Verhalten der Conjugata vera 
inferior zum Diameter trans- a | 
versa... ee weg Ph 1,2]: 1,86/1 : 1,22]: 1,18]1: 1,23]: 1,96)1 ; 1,32[1 : 1,2]1: 180 1:1 
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Geschlechtern gleich. ist. Im 3. Monat ist also in der Entwicklung 
des Beckens, obwohl das äussere Geschlecht bereits differenzirt ist, 
kein Geschlechtsunterschied nachweisbar. 


4. Monat. 


Aus dem vierten Monat standen mir 15 Präparate zur Ver- 
fügung, von denen jedoch eine kleine Anzahl, da dieselben nicht 
ganz frisch waren, allein für das Studium der Knochenentwicklung 
verwerthet wurden, während die übrigen präparirt und gemessen 
wurden. Ueber die erhaltenen Maasse giebt die Tabelle auf S. 338 
Aufschluss. 

Wir sehen, dass im 4. Monat das Becken in seinen sämmt- 
lichen Theilen und dem entsprechend in sämmtlichen Durchmessern 
bedeutend zugenommen hat. Die Darmbeinschaufeln lassen in den 
meisten Fällen einen vorderen concaven Rand, und in der 2. Hälfte 
des 4. Monats eine gut ausgebildete Spina anterior superior 
cartilaginea erkennen, ihr oberer Rand verläuft, da die Schaufeln 
bis Ende des 4. Monats noch eine leicht concav gewölbte Platte 
darstellen, bogenförmig von der Spina anterior zur Spina posterior 
superior. An dem Präparat 6, bei einer männlichen Frucht von 
15 cm, erkennt man jedoch bereits, dass dieser obere Rand zwischen 
mittlerem und dorsalem Drittel eine leichte Biegung nach aussen 
aufweist, so dass der Rand von oben gesehen, eine flach S-förmig 
gekrümmte Linie bildet. Die Spinae posteriores superiores cartila- 
gineae sind sehr deutlich erkennbar; die Knorpelplatte des 
Darmbeins ist in der Gegend der Spina posterior superior verdickt 
und überragt nach hinten das Kreuzbein. Die Grenze zwischen 
letztem Lenden- und erstem Kreuzwirbel steht noch hoch über dem 
Eingang zum kleinen Becken, wie ein Vergleich zwischen der 
Conjugata vera superior und inferior ergiebt; der erste Kreuzwirbel, 
oder vielmehr die Intervertebralscheibe zwischen Kreuz- und Lenden- 
wirbel springt nach vorn stark convex vor, von hier verläuft das 
Kreuzbein stärker dorsalwärts als im 3. Monat, während das Steiss- 
bein und bisweilen auch der letzte Kreuzbeinwirbel ventralwärts 
gerichtet ist. Die ersten Kreuzwirbel sind von rechts nach links 
convex, die folgenden flach. Die einzelnen Knorpel der Lenden- 
wirbel wie die Kreuzbeinwirbel sind auf dem sagittalen Durchschnitt 
vorn und hinten gleich hoch, hingegen ist die Intervertebralscheibe 
zwischen Kreuz- und Lendenwirbel vorn wesentlich höher als hinten. 


So maass bei einer Frucht von 9!/, cm (Pr. 61) der 4. und 5. 
22° 
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Lendenwirbel vorn und hinten 0,19 cm, der erste Kreuzbeinwirbel 
0,16 cm, der 2. Kreuzbeinwirbel 0,13 cm. Trotzdem erschien der 
erste Kreuzbeinwirbel auf dem sagittalen Durchschnitt keilförmig, 
weil das Ligamentum intervertebrale ventral stark verdickt nach 
dem Centrum zu an Stärke abnimmt. 

Die Kreuzbeinflügel haben im 4. Monat an Breite zugenommen, 
jedoch in geringerem Maasse als die Wirbelkörper, sie verlaufen 
mit ihrem oberen Rand nach hinten, in der Höhe der Linea termi- 
nalis, nach vorn seitlich und überragen hier nach vorn die Wirbel- 
körper, um mit ihrem caudalen Theile in einer Ebene mit dem- 
selben zu verlaufen. Mit seinem lateralen Rande begrenzt das 
Kreuzbein die Incisura ischiadica major, welch’ letztere ein wenig 
breiter geworden, gewöhnlich schon mit einem abgerundeten 
Rande abschliesst. Sie bildet nur noch in den seltensten 
Fällen eine spitz zulaufende Spalte. Ich konnte keinen Unter- 
schied zwischen Knaben- und Mädchenbecken erkennen, in den 
Breitenverhältnissen der Incisura ischiadica ebenso wenig, wie in 
irgend einem der bisher beschriebenen Theile des Beckens. Die 
Breite der Incisura schwankte in der Höhe der Spinae ischiadicae, 
also an der Basis der Incisura zwischen 2,—3,4 mm, die tiefe 
von einem hohen Knorpelring umgebene Pfanne sieht nach vorn 
aussen. An den Sitz- und Schambeinen konnte ich keine wesent- 
lichen Unterschiede gegen den 3. Monat feststellen, das Wachsthum 
ist im proportionalen Verhältniss zum Wachsthum des übrigen 
Beckens fortgeschritten, insbesondere ist die Seitenwand des kleinen 
Beckens ganz allmählich höher geworden, ohne dass sich wie Fehling 
es in diesem Zeitpunkt beobachtete, eine grössere Höhe bei Knaben 
als bei Mädchen feststellen liess. Die Höhe der Seitenwand ist auch 
in diesem Monat ungefähr gleich dem Abstand der Spinae ischiadicae. 

Der Schambeinwirbel bildet einen mehr oder weniger spitzen 
Winkel, dessen Grösse zwischen 60—80° schwankt. Die Knaben- 
becken hatten Maasse bis 77°, jedenfalls ist im vierten Monat kein 
ausgesprochener Unterschied in der Grösse der Schambeinwinkel 
bei den verschiedenen Geschlechtern nachweisbar, und die Folgerung 
von Thomson, die er aus dem Vergleich von 1 Knaben- und 
1 Mädchenbecken zieht, dass die Schambeinwinkel bei Mädchen 
grösser sind, muss für den 4. Monat als unerwiesen gelten. Das- 
selbe gilt von den aus denselben Untersuchungen gezogenen 
Schlüssen über die Form des Beckeneingangs. Wenn wir aus 
unseren Zahlen Mittelwerthe nebmen würden, so ergäbe sich, dass 
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das Verhältniss der Conjugata vera zur Conjugata transversa bei 
Knaben 1 : 1,23, bei Mädchen 1: 1,26 ist. Aber das Mädchen- 
becken von der Frucht (No. 51) von 161/, cm mit einem Ver- 
hältniss von 1:1,16 beweist, dass diese Maasse wechselnde sind, 
und dass sich sichere Schlüsse jedenfalls nur bei einer wesentlich 
grösseren Reihe von Untersuchungen ziehen lassen. Sicher aber 
beweisen uns unsere Zahlen, dass die Form des Beckeneingangs sich 
seit dem vorigen Monät wesentlich geändert hat, indem die Zunahme 
des geraden Durchmessers (der Conjugata vera inferior) eine 
relativ grössere ist, als des queren, dass in Folge dessen die starke 
Querspannung, welche für den 3. Monat charakteristisch ist, — in 
dem ein Verhältniss vom geraden zum queren Durchmesser wie 
1:1,4 und mehr nicht selten ist, — nicht mehr so ausgesprochen 
ist. Wohl überwiegt die Grösse des queren Durchmessers noch 
immer die des geraden, runde oder querverengte Becken kommen 
normaler Weise in diesem Monat nicht zur Beobachtung; aber die 
Zahlen nähern sich doch mehr einander. Die Form des Eingangs 
zum kleinen Becken geht aus der eines vierseitigen platten Becken- 
einganges in die eines mehr querovalen über und zwar besonders 
dadurch, dass die Kreuzbeinflügel in der Höhe der Linea terminalis 
nach vorn seitlich bogenförmig verlaufen. Hierdurch runden sich die 
Uebergänge von der hinteren zur seitlichen Beckenwand stärker ab; 
indem nun ferner die Incisura ischiadica an Breite zunimmt, wird 
der grösste Querdurchmesser des Beckeneingangs, welcher gewöhn- 
lich in der Höhe des vordersten Punktes der Incisura liegt, ebenso 
wie durch die Wachsthumsrichtung der Hüftbeinflügel mehr nach 
vorn gerückt. Die grösste Breite des Beckeneingangs findet sich 
also nicht mehr wie im 3. Monat dicht vor der Wirbelsäule, sondern 
gewöhnlich zwischen dorsalem und mittlerem Drittel des geraden 
Durchmessers. Ueber die Höhen- und Breitenzunahme des Beckens 
giebt uns folgende Tabelle Aufschluss. 

Es beträgt das Verhältniss der Höhe zum grössten Pfannen- 
abstand und zur Distantia cristarum ossis ilei 
bei einer Frucht cm Höhe: Pfannenabstand : Dist. crist. 


Präp. 4. 91/, cm 1: 0,83 : 1,19 
n„ 22. 121, „ 1: 0,89 : 1,14 
„ of. 14 n 1: 0,86 : 1,18 on 
n 6. 15 n 1: 0,84 : 1,17 männlich. 
n„ 27. 15 n 1: 0,88 : 115 
n 40. 15 n 1: 0,84 . 1,20 
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bei einer Frucht cm Hohe: Pfannenabstand : Dist. crist. 


Präp. 2. 9% „ 1: 0,91 : 1,25 
12. 10% l: 0,82 : 121 . 
7 4 n ) ’ 
2. 14 4» I: 08% . ror  g weiblich. 
51. 16 4» 1: 082 : 1,09 


Aus dieser Tabelle ergiebt sich, dass die Zunahme der Höhe 
des Beckens im 4. Monat eine grössere ist, als die Zunahme des 
Breitendurchmessers, und zwar sowohl in der Ebene der Pfanne, 
als auch in der Ebene der Cristae oss. ilei. Daher ist das Ver- 
hältnis zwischen Höhe des ganzen Beckens und dem Breiten- 
durchmesser der oberen äusseren Pfannenränder nicht mehr wie im 
3. Monat ein annähernd gleiches, sondern der Breitendurchmesser 
ist geringer und zwar ist der Durchschnitt bei Knaben = 1: 0,86; 
bei Mädchen = 1:0,85. — Das Verhältniss der Höhe des Beckens 
zur Distantia cristarum ist im Durchschnitt bei Knaben = 1: 1,17, 
bei Mädchen = 1:1,155. Auch die Zunahme des Breitendurch- 
messers in der Höhe der Darmbeinkämme, hat also, obwohl durch 
die stärkere Divergenz der Darmbeinschaufeln dieser Durchmesser 
sich bedeutend vergrössert hat, nicht gleichen Schritt gehalten mit 
der Zunahme des Höhendurchmessers. Als wesentlich für den 
4. Monat möchte ich die geringe Zunahme des Breiten- zu dem 
Höhenwachsthum des Beckens bezeichnen. Ein charakteristischer 
in allen Fällen ausgebildeter Unterschied der verschiedenen Ge- 
schlechter ist auch in diesen Maassen nicht festzustellen, wohl 
aber zeigen verschiedene Becken, die annähernd gleich weit in der 
Entwickelung vorgeschritten sind, bedeutende Unterschiede, daeinzelne 
Becken von weiblichen Früchten kleinere Maasse der Querdurch- 
messer aufweisen, als die entsprechenden männlichen Becken. Dieser 
Unterschied der Breite wird alsdann bedingt durch die stärkere 
Divergenz der Darmbeinschaufeln bei Knaben. Einen Maassstab 
hierfür giebt der Vergleich des Abstandes der Spinae post. sup. 
zu dem Abstand der Spinae anter. super. oss. ilei. Derselbe ist bei: 


P.6 1:396 
» 27 1:3,83 ) Knaben. P. 51 1: 2,66 Mädchen. 
, 40 1: 3,83 | 
Die also von Fehling in späteren Monaten beobachtete steilere 
Stellung der Darmbeinschaufeln bei Madchen findet sich in unserem 
Falle am Ende des 4. Monats in ausgesprochenem Maasse. Ich 
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möchte jedoch ausdrücklich hieraus keine bindenden Schlüsse für 
Geschlechtsunterschiede in diesem Monat ziehen, um so weniger, 
da wir sehen werden, dass auch in den folgenden Monaten das 
Verhältniss ein wechselndes ist, indem wir neben Knabenbecken 
mit steiler Stellung der Darmbeinschaufeln, Mädchenbecken mit 
stärkerer Divergenz derselben finden. 

Sehr wichtige Vorgänge zeigt im 4. Monat die Ossification 
des Beckens. Im Anfang des 4. Monats hat der Knochenkern der 
Darmbeinschaufel, der relativ mehr an Höhe als an Breite zuge- 
nommen hat, und der, wie wir gesehen haben, schon am Ende des 
3. Monats eine der Darmbeinschaufel entsprechende Form ange- 
nommen hat, einen convexen sehr langen oberen (oralen) Rand, 
einen geraden, kurzen, vorderen (ventralen), einen leicht concaven 
unteren (caudalen), welcher dicht oberhalb des Pfannendaches liegt, 
von diesem durch eine Knorpelbrücke getrennt, und einen stark 
concaven hinteren (dorsalen) Rand, der durch den Processus dor- 
salis und den Processus caudalis begrenzt wird. Der Processus 
dorsalis ist um diese Zeit stets mit dem Hauptkern verschmolzen. 
Seine lange, schmale Form hat dieser Fortsatz dadurch verandert, 
dass sich ihm neue Knochensubstanz von oben anlagert, indem nach 
der Verschmelzung von dem Rande des Hauptkernes die Kalk- 
ablagerungen fortschreiten. So kommt dieser Fortsatz zum Theil 
in den Hauptkern zu liegen, und nur sein dorsaler Rand ragt als 
kurzer Fortsatz etwas oberhalb der Spina posterior inferior hervor, 
gleichzeitig erreicht derselbe den Rand der Darmbeinschaufel. Die 
Hauptmasse des Processus dorsalis aber liegt, wie man am aufge- 
hellten Präparat leicht erkennen kann, als langer, schmaler Keil 
in dem eigentlichen Darmbeinkern; er reicht mit seiner Spitze bis 
zum Gipfel der Incisura ischiadica major. Die Spitze tritt dicht 
heran an einen zweiten dreieckigen im Hauptkern gelegenen Keil, 
welcher an der Grenze zwischen hinterem und unterem Rande des 
Hauptkernes, an der lateralen Seite der Incisura ischiadica als spitz 

'zulaufender Fortsatz den Hauptkern überragt, es ist dieses der 
Processus caudalis, der also gleichfalls durch Anlagerung verkalkter 
Substanz in den eigentlichen Kern aufgegangen ist und diesen mit- 
bilden hilft. 

Dieser dreieckige Keil begrenzt mit seiner Basis den vorderen 
Theil des hinteren Randes des Hauptkernes, seine Spitze richtet er 
gegen die Mitte desselben. 

Am Anfang des 4. Monats erscheint gewöhnlich an der Grenze 
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des vorderen und oberen Randes ein wenig unterhalb der knorpe- 
ligen Spina anterior superior, welche jedoch in den meisten Fällen 
erst schwach entwickelt ist, ein dritter kleiner Fortsatz, den ich 
seiner Lage wegen als Processus ventralis bezeichnen will. 
Dieser Fortsatz macht in einzelnen Fällen ebenfalls den Eindruck 
eines isolirten Nebenknochenkerns, für den ich ihn Anfangs auch 
hielt, indem ein schmaler Streifen zwischen ihm und dem Haupt- 
kern geringere Ablagerungen von Kalksalzen aufweist und so an 
dem mit Kalilauge-Glycerin behandelten Präparat heller erscheint. 
Aber auch hier liess sich bei genauer Präparation durch Aufhellen 
in Xylol oder Terpenthin und bei stärkerer Lupenvergrässerung 
nachweisen, dass auch im ersten Stadium der Entstehung dieses 
Fortsatzes von dem Hauptkern aus radiär verlaufende Balken von 
verkalkter Grundsubstanz ausstrahlen, und diesen Fortsatz bilden. 
Derselbe ist in einigen Fällen eine mehr oder weniger flache Vor- 
wölbung des Randes, in anderen ein schmaler, langer Fortsatz; im 
weiteren Entwicklungsstadium aber nimmt er stets eine dreieckige 
Form an. Seine breite Basis wendet er gegen den vorderen Rand 
und zwar entwickelt er sich mehr nach unten, so dass er caudal- 
wärts von der Spina anter. einen grossen Theil des vorderen Darmbein- 
randes bildet, den er bei weiterem Wachsthum schnell erreicht. Auch 
dieser Fortsatz tritt mit seiner Spitze durch Anlagerung von ver- 
kalkter Substanz immer mehr in den Hauptkern hinein, in dem 
er am aufgehellien Präparat deutlich als isolirter dreieckiger Keil 
erkennbar ist. Die Spitze des Dreiecks ist gegen das Centrum 
des Hauptkerns gerichtet. In diesem Stadium der Entwicklung ist 
eine knorpelige Spina anterior super. stets deutlich ausgebildet. 
In 2 Fällen war jedoch am Ende des 4. Monats dieser Processus 
ventralis noch nicht zur Entwicklung gelangt, während der Pro- 
cessus caudalis und dorsalis ganz normal entwickelt waren. In 
beiden Fällen zeigten die Becken eine auffallend geringe Entwicke- 
lung der knorpeligen Spina anter. sup., so dass, wie wir es bei 
Becken aus dem 3. Monat gesehen hatten, der Rand der Darm- 
beinschaufeln sich in einer ununterbrochenen bogenförmigen Linie 
in den oralen Rand des oberen Schambeinastes fortsetzt. 

Am Ende des 4. Monats bei Früchten von 15 cm tritt zuerst 
im Sitzbein ein Knochenpunkt auf, derselbe ist jedoch häufig auch 
bis zum 5. Monat noch nicht entwickelt. Dieser Ossificationspunkt 
liegt an der Innenfläche des Ramus super. ossis ischii am lateralen 
Rand des Foramen obturatum, er zeigt bei weiterer Entwickelung 
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einen geraden medialen mit dem Rande des Foramen obturatorium 
parallel verlaufenden und einen lateralen convexen Rand. Um 
diese Zeit finden sich Ossificationskerne normaler Weise im Körper 
der Kreuzbeinwirbel bis zum 3. Wirbel, in den Bégen des 1. und 
2. Wirbels. Eine Abweichung, sowohl in vorgeschrittenerer als auch 
in geringerer Knochenentwickelung wurde jedoch ebenfalls von 
mir beobachtet. 


5. Monat. 


Im 5. Monat ist der zahlenmässig nachweisbare Fortschritt 
der Entwickelung der einzelnen Theile des Hüftbeines ein ganz be- 
deutender. Ueber die Resultate der für die Messung verwerthbaren 
Becken giebt die Tabelle auf Seite 346/347 Aufschluss. 

Die Darmbeine haben im 5. Monat nicht nur an Breite und 
Höhe, sondern auch im Dickendurchmesser ganz bedeutend zuge- 
genommen; besonders in der Gegend des oberen Pfannenrandes am 
Isthmus coxae, bis zu welchem -Punkte die Ossification am Ende 
des 5. Monats herabreicht, zeichnet sich das Darmbein durch die 
Zunahme im Dickendurchmesser vor den übrigen Theilen des Hüft- 
beins aus. Die Form der Darmbeinschaufel zeigt ausser der jetzt 
immer sehr deutlich ausgebildeten knorpeligen Spina anter. super. 
und der die Wirbelsäule nach hinten überragenden Spina poster. 
super. fast constant die Abknickung des Darmbeinkammes zwischen 
mittlerem und dorsalem Drittel, ein Theil, der mit dem oberen 
Rand des Querfortsatzes des letzten Lendenwirbels gewöhnlich in 
gleicher Höhe steht. So bildet dann der Darmbeinkamm eine deut- 
lich S-förmig gebogene Linie. Das Ischiopubicum hat an Höhe 
mehr zugenommen als an Breite, während im 4. Monat noch das 
Verhältniss zwischen Höhe der Seitenwand und der Distantia spi- 
narum ossis ischii annähernd gleich war, ist im 5. Monat fast durch- 
gehend die Höhe der Seitenwand des Schambein-Sitzbeins grösser 
als der Abstand der Schambeinstachel, und zwar beträgt im Durch- 
schnitt das Verhältniss der Distantia spin. ischiadic. zur Höhe des 
Ischio-pubicum 

bei Knaben 1:1,14 
bei Mädchen 1:1,13. 

Ein Unterschied besteht also hier ebenso wenig, wie im Ver- 
gleich der Höhe der Seitenwand des kleinen Beckens bei gleich- 
altrigen Knaben und Mädchen. 

Eine wesentliche Veränderung zeigt im 5. Monat die Symphyse, 
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deren Höhe im 4. Monat der Breite annähernd gleich war. Es 
beträgt nämlich an der Symphyse 


dieHöhe die Breite die Höhe die Breite 
0,45 0,42 0,36 0,42 
0,48 0,43 0,43 0,5 
0,5 0,42 bei 0,44 0,44 hei 
0,5 0,42 0,46 0,43 . 
0.63 0.48 > Knaben. 0.56 0.52 Madchen. 
0,7 0,52 0,54 0,68 
0,75 0,54 


Es hat also bei Knaben die Höhe der Symphyse wesentlich 
zugenommen, so dass sie in allen Fällen grösser geworden ist als 
die Breite, während bei Mädchen nur in 2 Fällen die Höhe der 
Symphyse die Breite um wenige Zehntel Millimeter übertrifit, 
gewöhnlich aber ist die Breite der Symphyse bei Mädchen schon 
im 5. Monat grösser als die Höhe; im Durchschnitt ist das Ver- 


hältniss der 
Höhe zur Breite 


bei Knaben . . . 124 : 1,0 
bei Madchen. . . 0,93 : 1,0 


Es ist dieses ein charakteristischer Unterschied in 
der Entwickelung der Knaben- und Mädchenbecken, dessen 
frühzeitiges constantes Auftreten bemerkenswerth ist. 
Infolge der grösseren Breite der Symphyse ist, wie es auch Feh- 
ling hervorhebt, der Schambeinwinkel bei Mädchen gewöhnlich 
stärker abgerundet als bei Knaben, die Grösse des Schambogens 
ist im Durchschnitt 

bei Knaben . . . 70,30 
bei Mädchen . . . 75,40 

Das Verhältniss ist jedoch nicht so constant, dass nicht ein- 
zelne Knabenbecken grössere Maasse des Schambeinwinkels und 
Mädchen kleinere aufweisen, wie die Angaben von Thomson an- 
zudeuten scheinen, der bei seinem 4. Becken stets bei Knaben 
einen Schambeinwinkel unter 60° fand. Nach den beigegebenen 
Photographien liegt dieses vielleicht an nicht genügender Entfer- 
nung der Weichtheile, welche gerade an dieser Stelle wegen der 
festen Verbindung des Perichondriums mit den umgebenden Weich- 
theilen häufig äusserst mühselig ist; die Erhaltung aber auch des 
geringsten Restes der Weichtheile verhindert genaues Messen. Am 
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Kreuzbein haben sich die Flügel stärker entwickelt, ohne dass sich 
ein Unterschied zwischen den Geschlechtern nachweisen lässt. Das 
Verhältniss der grössten Breite des Kreuzbeins zur Länge (Sacral- 
index) ist bei beiden Geschlechtern ein durchaus wechselndes. Wir 
finden bei Knaben und Mädchen . Becken, in denen die Breite 
(Körper + doppelte Flügelbreite) geringer ist als die Länge (doli- 
chohierische Becken: Paterson!), solche, in denen die Maasse an- 
nähernd gleich sind (subplatyhierische) und solche, in denen die 
Breite die Länge bedeutend übertrifft (platyhierische). Von den 
Kreuzbeinwirbeln sind der erste und zweite von rechts nach links 
convex, jedoch in geringerem Maasse als die Lendenwirbel; die 
folgenden Wirbel verlaufen in einer Ebene mit den Kreuzbeinflügeln. 
Von oben nach unten zeigen die Wirbel eine deutliche Concavität 
in der Höhe des Knochenkernes, also in ihrer Mitte, so dass der 
caudale Theil des oberen Wirbels zusammen mit dem oralen des 
nächst tiefer gelegenen auf dem Durchschnitt von oben nach unten 
convex erscheint, während die Mitte des Wirbelkörpers eine con- 
cave Einbuchtung aufweist. Auf diesem Durchschnitt erkennt man 
auch, dass wie im 4. Monat die eigentlichen knorpeligen Wirbel- 
körper, wenigstens in der ersten Hälfte des 5. Monats, Vierecke 
darstellen, mit gleich langer ventraler und dorsaler Fläche, wäh- 
rend die Intervertebralscheiben zwischen Kreuz- und Lendenwirbel 
vorn deutlich höher sind als hinten und so eine Keilform des 
ersten Kreuzwirbels vortäuschen. Bei einem Präparat aus der 
ersten Woche des 5. Monats (Präp. 51) sehen wir z. B., dass der 
Lumbosacralwirbel vorn und hinten mit der Intervertebralscheibe 
0,31 cm hoch ist, während der eigentliche knorpelige Wirbel eine 
Höhe von 0,24 cm aufweist. Der erste Kreuzbeinwirbel ist inclus. 
Intervertebralscheibe vorn 0,33 cm, hinten 0,27 cm hoch; der eigent- 
liche viereckige knorpelige Wirbel jedoch vorn und hinten je 
0,21 cm. Die Intervertebralscheibe ist also vorn verbreitert 
und nicht der Wirbelkörper. 

Eine wichtige Veränderung des Kreuzbeins zeigt sich häufig 
am Ende des 5. Monats insofern, als sich eine deutliche Liangs- 
krümmung ausbildet. Gewöhnlich verläuft im 5. Monat das Kreuz- 
bein ebenso wie in den vorhergehenden, nachdem durch die nach 
vorn convexe Krümmung des 1. Kreuzbeinwirbels der gerade Ver- 


u ee. 





1) The scientific Transactions of the Royal Society. Vol. V. Series IT. 
1893. Dec. 


350 Falk, Ueber Form und Entwicklung des knöchernen 


lauf der Wirbelsäule unterbrochen ist, dorsal caudalwärts, jedoch 
in gerader Linie, ohne dass das Kreuzbein bis zum Abgang des 
Steissbeins eine Krümmung aufweist. Am Ende des 5. Monats 
hingegen bildet sich an einzelnen Präparaten in der Gegend des 
3. Kreuzbeinwirbels eine bogenférmige Krümmung aus, so dass 
alsdann das Kreuzbein auf dem Durchschnitt ein nach vorn offenes 
Kreissegment darstellt. So kann es bei weiterer Ausbildung dieser 
bogenförmigen Krümmung in der Beckenhöhle zur Bildung einer 
Beckenweite kommen, während bisher, da die Abweichung des 
Kreuzbeins nach hinten eine relativ geringe war, der Beckeneingang 
den grössten Durchmesser aufwies. Querer und grader Durchmesser 
der Beckenhöhle waren stets wesentlich kleiner als die des Becken- 
eingangs — und da nach dem Beckenausgang zu der quere Durch- 
messer in constantem Verhältniss an Grösse abnahm (Distantia 
tuber. ischiad. ist kleiner als der Querdurchmesser der Becken- 
höhle), so zeigen die bisher beschriebenen Becken stets eine aus- 
gesprochen trichterförmige Gestalt, wie es auch Waldeyer betont. 
Diese Trichterform ist auch noch am Ende des 5. Monats ebenso 
wie in den folgenden Monaten vorherrschend; in einzelnen Fällen 
ist sie sogar so auffallend, dass die Vermuthung entsteht, dass 
aus derartigen Becken sich pathologische Beckenformen entwickeln 
können. Trotzdem sehen wir in unserer Tabelle schon bei einzelnen 
Becken, dass der gerade Durchmesser der Beckenhöhle grössere 
Maasse aufweist, als die Conjugata inferior des Beckeneingangs. 
Der Beckeneingang selbst zeigt im 5. Monat verschiedene Formen; 
im Allgemeinen herrscht die querovale Form vor; durch weitere 
Entwickelung der Kreuzbeinflügel, welche in der Ebene des Becken- 
eingangs nach vorn aussen verlaufen, durch Breitenzunahme der 
Incisura ischiadica ist der grösste Querdurchmesser, welcher in den 
vorhergehenden Monaten der Wirbelsäule genähert verlief, mehr 
nach vorn gerückt. In den meisten Fällen liegt er allerdings 
noch, entsprechend dem höchsten Punkte der Incisura ischiadica 
major, nicht weit von der Grenze zwischen mittlerem und dorsalem 
Drittel der Conjugata vera. Neben dieser querovalen Form finden 
sich aber auch ausgesprochen platte Becken bei nicht macerirten, 
in Formalin gehärteten Früchten, so dass eine Formveränderung, 
die bei abgestorbenen Früchten durch Lockerung zwischen den 
einzelnen Theilen des Hüftbeins und mechanische Druckwirkung 
stets eintritt, ausgeschlossen ist. Deutliches Beispiel hierfür bietet 
eine weibliche Frucht von 24 cm (Pr. 44) mit einem Verhältniss 
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der Conjugata vera zur Diameter transversa wie 1: 1,48; im Gegen- 
satz hierzu steht das Becken einer männlichen Frucht von 17!/, cm 
(Pr. 20) mit dem Verhältniss einer Conjugata vera zur Diameter trans- 
versa wie 1:1,05. Die Form des Beckeneingangs ist hier eine 
annähernd runde.. Dieses Becken zeichnet sich ferner dadurch aus, 
dass der Beckeneingangswinkel (Inclinatio pelvis superior) ein 
wesentlich grösserer ist, als bei den übrigen Becken; der untere 
Rand des ersten Kreuzbeinwirbels, welcher in der Ebene der Linea 
terminalis liegt, steht ca. 0,6 cm oberhalb des oberen Symphysen- 
randes, weit höher als gewöhnlich, die Symphyse ist stärker gegen 
die Horizontale geneigt als normal. In dem Verhältniss zwischen 
Conjugata vera und transversa ist kein constanter Unterschied 
zwischen männlichen und weiblichen Becken zu erkennen; im 
Durchschnitt ist jedoch wie im vorigen Monat bei weiblichen 
Becken -das Verhältniss der Conjugata vera zur transversa grösser 
als bei männlichen. Es beträgt nämlich die Conjugata vera zur 
transversa 

bei Knaben 1: 1,23 

bei Mädchen 1: 1,285 


Während im 4. Monat die Höhe des ganzen Beckens in 
stärkerem Maasse als die Breite zugenommen hatte, ist dieses im 
5. Monat nicht mehr der Fall, wie folgende Tabelle zeigt. Es be- 
trägt das Verhältniss der 


Höhe : Pfannen- Distantia 
abstand cristarum 


bei Pr. 20 einer Frucht von 171/, cm 1 0,79 : 0,99. 
n 7 18 y n , 18 , 1 0,86 : eI 
» » 31» 9» ow 1D gd 091 0: 1,12] 
, » By gp yp WD yl 088 : 1,14) 
» » 84 HR on 088 : 117(8 
» » Ot y n » 261% „ 1 : 090 : 1,24 
» 7 2p n „27 » 1 : 083 : 114 
n 7 00 y n „10, , 1 0,88 : 1,18; 
» » 88 » 9 9 1735s 5 1 0,87: 09 u 
n 7» 16 „ „17, , 1 085 : 1,19 & 
» n 66 „ n „20 , 1 0,85 : 1,19 > 
n n 44 » n „24 „| 0,89 : 41,1545 
» 7 15) » n n„ 24 „Il 088 : 1,23 
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Wir sehen also, dass das Verhältniss der Höhe des ganzen 
Beckens zum grössten Pfannenabstand im Durchschnitt bei Knaben 
1:0,88 -—— bei Mädchen 1: 0,87 ist. 

Hieraus folgt, dass einerseits zwischen Knaben- und Mädchen- 
becken in diesem Verhältniss kein Unterschied besteht, andererseits 
auch, dass das Wachsthum der Höhe zur Breite im gleichmässigen 
Verhältniss vorgeschritten ist. Das Verhältniss der Höhe zur Distantia 
cristarum ist bei Knaben wie 1: 1,12, bei Mädchen wie 1: 1,17. 

Es ist also bei unseren Becken, bei denen auch die absoluten 
Werthe der Beckenhöhe und Beckenbreite bei Knaben und Mädchen 
keinen Unterschied zeigen, keine wesentliche Differenz im Ver- 
hältniss zwischen Breite und Höhe des Beckens nachweisbar. Sehen 
wir nun zu, ob in der Divergenz der Darmbeinschaufeln sich ein 
Unterschied zwischen. Knaben- und Mädchenbecken erkennen lässt. 
Es ist das Verhältniss der Spina post. super. oss. ilei zur Spina 
anter super. ossis ilei. 


1: 3,41 1: 3,13 

1: 3,17 1: 3,40 

1 : 3,60 . 1: 3,93{ bei 
1:4,48 \ bei 1 : 3,86 [ Mädchen. 
1: 3,38 [ Knaben. 1: 4,23 

1: 3,78 1: 3,35 

1:4,275 


Im Durchschnitt also bei Knaben wie 1 : 3,73, bei Mädchen 
wie 1 : 3,65, Zahlen, deren Abweichung eine so geringe ist, dass sie 
keinen Beweis für einen Geschlechtsunterschied ergeben. Bei einzelnen 
Becken fällt allerdings eine starke Divergenz der Darmbeinschaufeln 
bei Knaben, eine stärkere Krümmung derselben bei Mädchen auf, 
aber dieser Unterschied ist noch so wechselnd, dass er sich nicht 
ziffermässig nachweisen lässt. 

In der Ossification des Beckens sind im 5. Monat weitere 
wesentliche Veränderungen eingetreten. An der Darmbeinschaufel 
haben die Knochenplatten ihre grösste, recht bedeutende Stärke — 
bei einer Frucht von 24 cm betrug dieselbe 0,38 cm — an ihrer 
caudalen Fläche erreicht, welche oberhalb des dorsalen Theiles der 
Pfanne gelegen ist. Die Fortsätze sind am frisch präparirten 
Knochen, mit Ausnahme des bisweilen sehr scharf hervortretenden 
Processus ventralis, kaum erkennbar; wohl aber sehen wir was 
aus ihnen geworden ist, sobald der Knochen durch Xylolbehandlung 
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durchsichtig gemacht wird. Alsdann erscheinen in den Knochen, 
in denen im Allgemeinen die Knochenlamellen von dem unteren 
Rande radiär gegen den oberen Rand verlaufen, 3 deutliche drei- 
eckige, sich tief in das Innere fortsetzende Keile, welche dieselbe 
Lage behalten haben, wie wir sie in der Entwicklung des 4. Monats 
beobachteten; der dorsale und ventrale mit einem Verlauf der 
Knochenbälkchen in horizontaler Richtung von der Peripherie nach 
dem Centrum des Knochens, der caudale, dessen Lamellen in einer 
mehr verticalen Richtung zum Innern der Darmbeinschaueln gehen. 
Der ventrale Keil überragt gewöhnlich den Knochen und reicht 
nach oben bis dicht an die Spina anter. super., er erreicht 
den Darmbeinrand an der Stelle der späteren Incisura iliaca 
minor. Nur in einem Falle, bei Pr. 50 (171/, cm) fand sich 
an der einen Darmbeinschaufel kein Processus ventralis, während 
er an der anderen ‚als ganz kleiner, Stecknadelkopfgrosser Vor- 
sprung erkennbar war. An diesem Präparat war die knorpelige 
Spina anter. superior auch nur wenig entwickelt. 

Der Knochen der Darmbeinschaufel stellt ebenso wie die Darm- 
beinschaufel selbst, nicht mehr einen glatten nach inren flach ge- 
wölbten Knochen dar, sondern sein oberer Rand zeigt deutlich 
einen S-férmigen Bogen. Dadurch, dass der mediale Theil des 
Knochens, welcher in Verbindung mit den Kreuzbeinflügeln ist, der 
stärkeren Abflachung der Darmbeinschaufeln (grössere Divergenz 
derselben in diesem Monat) nicht folgen kann, kommt es zu dieser 
Formveränderung der Darmbeinschaufeln. Hiermit im Zusammen- 
hang steht auch das Auftreten einer sehr charakteristischen, auf 
jedem Röntgenbild wie am präparirten Becken leicht erkennbaren 
Leiste, welche von der Spitze des caudalen Fortsatzes zum oberen 
Rand, ungefähr zwischen mittlerem und dorsalem Drittel derselben 
geht, und so den sacralen Theil der Darmbeinschaufel von dem 
übrigen Darmbein abgrenzt. 

Auf dem Röntgenbild, ebenso bei Durchleuchtung des aufge- 
hellten Präparates erkennt man eine zweite dunkle Linie, welche 
von der Spitze des caudalen Keiles zum unteren Rande des Pro- 
cessus ventralis geht und welche von der Struktur der Darmbein- 
schaufel abhängt. Die ganze Darmbeinschaufel erscheint so in 
3 Felder getheilt, welche durch den aus dem Processus caudalis 
hervorgegangenen Keil getrennt werden, ein cranial-mediales (die 
Pars sacralis der Darmbeinschaufel), ein cranial-laterales und ein 


caudales. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 64. H. 2. 23 
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Der Knochenkern im oberen Sitzbeinast hat sich im 5. Monat 
vergrössert und bildet einen ovalen Kern mit flachem medialen, 
gegen das Foramen obturatorium gerichteten und mit einem stark 
convexen, lateralen Rand. 

Am Ende des 5. Monats tritt in einigen Fällen noch ein 
neuer Knochenpunkt im oberen Schambeinast auf, dicht am 
oralen Rande des Foramen obturatorium. 

In dem Kreuzbein finden sich Ossificationskerne am Ende 
des 5. Monats gewöhnlich bis zum 4. Körper und bis zum Bogen 
des 2. Wirbels; und zwar unterscheidet sich die Form der Knochen- 
kerne wesentlich von der der Lendenwirbel in diesem Zeitpunkt. 
Während nämlich die Ossificationen der ersten Lendenwirbel an der 
ventralen Fläche deutlich eine dellenförmige Vertiefung haben, 
welche caudalwärts an Tiefe abnimmt, enden die letzten Lenden- 
wirbel ventral ınit einer stumpfen Kante. Das V.erhältniss der Höhe 
der Lendenwirbel zu ihrem dursal-ventralen Durchmesser ist bei 
Pr. 31, einer Frucht von 19 cm 0,2: 0,32 — 0,36, das des ersten 
Kreuzbeinwirbels 0,12 : 0,2. 

Nach dem Steissbein nehmen die Össificationskerne schnell an 
Grösse ab, und stellen kleine ovale Kerne mit leicht zugespitzten 
Enden dar. Während ferner die Knochenkerne der unteren Lenden- 
wirbel an der oralen und in geringeren Graden an der caudalen Fläche 
Einbuchtungen erkennen lassen, so dass dieselben auf dem Durch- 
schnitt tief eingekerbt erscheinen, und bei Sagittalschnitten, 
welche nicht direkt durch das Centrum gehen, der Ossificationskern 
des Körpers deutlich aus 2 durch Knorpel getrennten Knochen- 
ablagerungen besteht, von denen der grössere Theil in der ventralen, 
der kleinere in der dorsalen Hälfte des Wirbelkörpers sich befindet, 
zeigt derKnochenkern des ersten Kreuzbeinwirbels nur eine ganz flache 
Einbuchtung (s. Fig.). Eine Entwicklung der Wirbelkörper aus 
2 in seinen seitlichen Hälften zur Entwicklung gelangenden 
Ossificationskernen, wie sieSch wegel!) beobachtet haben will, konnte 
ich nicht nachweisen. — Die QOssificationskerne der Bögen 
ähneln mehr denen der Lendenwirbel; letztere verlaufen bogen- 
förmig und lassen einen lateralen bis zum Ansatz an den Wirbel- 
körper reichenden Schenkel erkennen, welcher von ventral- medial 


1) Schwegel, Die Entwicklungsgeschichte der Knochen des Stammes 
und der Extremitäten, mit Rücksicht auf Chirurgie, Geburtskunde u. gericht- 
liche Medicin. Sitzungsber. d. math.-naturw. Klasse d. Kaiserl. Acad: d. 
Wissensch. Wien. 30. Bd. 1858. S. 337. 
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nach dorsal-lateral verläuft und einen dorsalen, welcher in einem 
Winkel von 35°— 40° gegen die Horizontale nach abwärts gerichtet 
ist. Die Knochenkerne beider Wirbelbögen convergiren caudalwärts 
mit einander. Wo lateraler und dorsaler Schenkel zusammenstossen, 
findet sich am oralen Rande eine Hervorragung des Knochens, die 
Össification für die Basis des Processus transversus. Der Processus 
transversus selbst bleibt knorpelig und erhält erst im extrauterinen 
Leben einen Ossificationspunkt. Der laterale Schenkel des Ossifica- 
tionskernes der Bögen liegt am oralen, der dorsale am dorsalen 
Rande des Foramen intervertebrale. An .dem Kreuzbein ist vor 
allem der dorsale Schenkel des Kernes der Wirbelbögen entwickelt; 
der Neigungswinkel gegen die Horizontale wird caudalwärts kleiner, 
so dass am .2. Kreuzbeinwirbel die dorsalen Schenkel der Ossifica- 
tionskerne der Wirbelbögen in fast horizontaler Richtung verlaufen. 


6. Monat. 


Bevor wir auf die Schilderung der Entwicklung des Beckens 
im 6. Monat eingehen, habe ich im Folgenden eine tabellarische 
Uebersicht über die Ergebnisse der Messungen von 4 männlichen 
und 4 weiblichen Becken, die eine Länge von 28—34 cm hatten 
zusammengestellt. | 

An den Darmbeinen sind im 6. Monat keine wesentlichen Ver- 
änderungen der Form eingetreten; die Grössenzunahme ist eine 
gleichmässig fortschreitende, die S-förmige Krümmung der oberen 
Ränder ist stets deutlich ausgesprochen, eine knorpelige Spina 
anter. infer. ist nicht angedeutet, hingegen hat sich das Ischio- 
pubicum verändert, insofern, dass der untere Schambeinast an 
Länge wesentlich zunimmt; hierdurch wird der untere Sitzbeinast, 
dessen Vereinigung mit dem Schambeinast auch im fötalen Becken 
durch eine knorpeliga Spina ischiopubica deutlich erkennbar ist, 
nach abwärts gedrängt und bekommt eine mehr horizontale Richtung. 
Die Spina ischiopubica entfernt sich mehr von der Spitze des 
Arcus pubis. Besonders bei einigen weiblichen Becken hat das 
Foramen obturatorium, welches bisher eine länglich ovale Form hatte, 
mehr dreieckige Form angenommen, wie sie für das ausgebildete 
weibliche Becken charakteristisch ist, und zwar zeigt es einen 
lateralen, einen medialen oralen und einen medialen caudalen Rand. 
Die Höhe des kleinen Beckens zeigt, wenigstens an den Präparaten, 
welche mir zur Verfügung standen, bei Knaben und Mädchen 
keinen Unterschied. Die relative Zunahme der Höhe zur Breite des 


23° 


356 Falk, Ueber Form und Entwicklung des knöchernen 


Präparat No. 





Länge der Frucht in cm 





Distantia spinarum oss. ilei . 


n cristarum „ y„ 
Kreuzbein, Breite d. Basis . . 
„ » 4. Wirbelkörpers 


d. Kreuzwirbelflügels 
Grösste Entfernung d. oberen Pfannen- 
ränder . 
Kleinste Entfern ung d.un teren ‘Pfannen- 
ränder . ; 
eo{ Conjugata vera superior . 
a » inferior 
\2 Diameter transversa 
65) n obliqua dextra . 
» sinistra 
‘Diameter recta 
Höhle { n transversa . 
Aus- I „ recta. 
gang / „ transversa . 
Distantia incisur. ischiadic. 
n spinar. n 
„ poster. super. oss. jlei 
Sy mphy senbreite .. 


Breitendurchmesser 


Obere Grenze des 1. Kreuzbeinwirbels 


bis Steissbeinspitze . . 

Obere Grenze des 1. Kreuzbeinwirbels 
bis zur Artic. sacro-coccygea . 

Punctum coxae bis Inc. ischiad. maior 
n „ » Spina ischiad. . 
” » Punet. „ 

Hohe der "Seitenwand des kleinen 
Beckens . 

Symphysenhöhe 

Schambeinwinkel . 


Össifieationskern d. Oss. ei { 


Höhenmaasse 


Breite. 
Höhe . 
n » 9 Ischia 
Breite 
” » „ pub. (Höhe 
Verhältniss der Conjugata vera inferior zur 
Diameter transversa . 


1: 1,33: 


| 





___Manoliche | 
Isis 
8 | 2 ape le 
3,84 | 4,26 
4,05 | 4,35 
1,86 | 1,62 
0,92 0, 96 
0,50 0, 38 
3,14 | 3,12 
2,1 2,36 
1,52 1,70 
1,84 | 1,19 
1,82 | 1,85 
1,76 | 1,76 
1,76 | 1,80 
1,22 | 1,18 
1,48 | 1,54 
1,32 | 1,35 
1,28 | 1,06 
1,68 | 1,83 
1,35 | 1,32 
0,84 | 0,82 
0,6 0,55 
2,45 | 2,74 
1,88 | 2,30 
1.60 | 1,56 
2,44 | 2,32 
3,2 3,36 
1,25 | 1,54 
0,7 0,9 
75° 60 9 
1,7 1,82 
1,28 | 1,36 
0,38 | 0,38 
0,65 | 0,65 
0,2 0,12 
0,16 — 
1: 1,36)1:1,5 


Weibliche 
43 | 68 43 | 68 | 39° 39 5. 
28 Se 30 


4,68 | 3,86 nom... | 805 | age| ass | aes | 886 | ar | ace a: 4,14 


3,66 | 43 
4,64 4.00 444 4,00 | + 
2,34 | 1,66 | 1,88 | 1,90 1. 
138 | 098 | 1 08 0.98 1.1 
0,48 | 0,34 0,50 | 046 03 
3,9 2,96 | 346, 318 , #3 
2,78 | 2,20 | 2,35 318 25 
2,02 | 1,50 | 186; 1,80 21 
1,82 1,42 1,72} 1,60 1.4 
222 | 1,74] 196 | 1,96 9 24 
2,16 | 1,68 | 1,88 | 1,90 ; 221 
2,20 | 1,68 | 1,96 ° 1,92 2.4 
1,70 | 1,48 | 1,52 | 1,60 13 
175 | 142 ! 152 | 1,60 i. 
1,68 | 1,32 | 1,70] 140 14 
1,72 1 120 | 132 | 1.66 Ls 
2,24 1 1,78 | 2.0 1.90 1.3 
1,72 | 1,32 | 148 | 1,60 , 14 
1,18 1,10 1,12 | 1,28 ! 12 
0,82 | 0,52 | 0,84 | 0,88 as 
2,96 | 1,90 2a | 228 33 
2,34 | 1,70 | 212! 1.80 24 
2,06 1,60 1,82 | 1,74 13 
3,16 | 2,48 | 2,82 | 2,68 | 34 
4,38 3,30 3,90 | 3,76 | 44 

l 

1,76 | 1,36 1,68 | 140 13 
| 0,86 0, 62 | 0.82; O66 uf 
70° 85° | 799 | 0 ge 
2,24 1 1,68 | 2,05 | 1.90 14 
2,08 | 1,32 | 158 | 1,48 15 
0,62 0,44 0.64 | 0,52 0; 
0,93 | 0,68 | 088 | 0,68 V7 
0,62 0,34 0.5 020 — 
0,25 } 02 | 0,3 0,20 — 


sh. 1,2251 :1,22|]1: 1,141 : 1.231: ] 


kleinen Beckens, welche ich durch das Verhältniss der Höhe der 


Seitenwand des Ischiopubicum 


zur Distantia spin. oss. isch 
bestimmte, ist im 6. Monat geringer als im 5. Monat, und zwar ist 
das Verhältniss der Breite zur Höhe des kleinen Beckens bei 
Knaben wie 1:1,09, bei Mädchen wie 1: 1,05. 

Der Abstand der Tubera ischiadica und ebenso der Abstand 
zwischen den Mittelpunkten beider Pfannen zeigt im 6. Monat eine 
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bedeutende Zunahme; besonders auffallend ist dieses bei weiblichen 
Becken und einer der ersten charakteristischen Geschlechts- 
unterschiede des fötalen Beckens ist der grössere Abstand 
der Tubera ischiadiea, welcher im Durchschnitt im 6. Monat bei 
Knabenbecken 1,27, bei Mädchenbecken 1,515 ist. Dieser Unter- 
schied wird mit bedingt durch die Veränderungen an der Symphyse, 
die wir schon im 5. Monat erkennen konnten, und welche sich im 
im 6. Monat in gleicher Weise ausgesprochen finden. Auch in diesem 
Monat sehen wir, dass bei Knaben die Symphyse stets höher als 
breit, bei Mädchen hingegen fast stets (mit Ausnahme von Pr. 43) 
breiter als hoch ist, und zwar ist das Verhältniss der Breite zur 
Höhe bei Knaben 1:1,29, bei Mädchen 1:0,92. — Der Scham- 
beinwinkel ist auch in diesem Monat bei Mädchen im Allgemeinen 
etwas grösser als bei Knaben, und zwar beträgt er im Durchschnitt 
bei Knaben 69°, bei Mädchen 77°, dabei ist er bei weiblichen 
Becken gewöhnlich mehr abgerundet, bogenartig. 

Das Kreuzbein zeigt in diesem Stadium der Entwicklung stets 
deutliche Längskrümmung, so dass dasselbe vom 3. Wirbel an eine 
leichte Concavität ventralwärtsaufweist. Bei beiden Geschlechtern 
sind die Kreuzbeinflügel auch im 6. Monat noch relativ 
schmal, im Vergleich zur Breite der Wirbelkörper. — 

Das Verhältniss der Breite des Kreuzbeins zur Höhe (Sacral- 
index) ist bei den 4 Knabenbecken: 114, 102, 75, 100, bei den 
4 Mädchenbecken: 98, 98, 106, 94. Ein constantes Verhältniss 
zwischen Breite und Länge des Kreuzbeins besteht also auch im 
6. Monat nicht. Bei den Mädchenbecken finden wir meist dolicho- 
hierische Formen, in denen das Kreuzbein im Vergleich zur Lange 
relativ schmal ist, aber auch einzelne Knabenbecken zeigen diese Form 
in ausgesprochenem Maasse (Pr. 19). Meine Beobachtungen stehen 
hier im Widerspruch mit denen von Arcangelis, welcher angiebt, 
dass das Kreuzbein bei Früchten beiderlei Geschlechts stets eine 
grössere Höhe als Breite aufweise. Die weitere Entwicklung des 
Kreuzbeines können wir nicht verfolgen, ohne auf das Verhalten 
der höher gelegenen Abschnitte der Wirbelsäule unsere Aufmerk- 
samkeit zu richten. Im Allgemeinen steht die Differenz zwischen 
Conjugata vera super. und infer. nicht mehr in demselben Ver- 
hältniss wie in den vorangehenden Monaten; einen derartig hohen 
Stand der Basis des Kreuzbeins oberhalb des Beckeneingangs, wie 
wir ihn in den vorigen Monaten beobachten konnten, findet sich 
nicht mehr, das Kreuzbein ist wesentlich tiefer getreten;. voraus- 
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gesetzt, dass wir als 1. Kreuzbeinwirbel denjenigen bezeichnen, der 
als erster in Verbindung mit dem Darmbein tritt, der die charakteri- 
stische Ausbildung des costalen Theiles hat, und bei dem die für 
die Lendenwirbel kennzeichnenden isolirten Processus transversi 
fehlen. Vom Ende des 4. Monats ab, besonders häufig aber im 
5. und 6. Monat finden wir Veränderungen an dem letzten Lenden- 
wirbel, welche denselben zu einem Uebergangswirbel machen. Im 
ersten Stadium ändert der Processus transversus seine Richtung, 
er strebt caudalwärts und ist an seinem lateralen Rande verbreitert. 
In anderen Fällen ist diese Verbreiterung an dem costalen Theile 
des Processus transversus derartig vorgeschritten, dass dieser Theil 
als ‚breiter Flügel in Verbindung mit dem Darmbein tritt, und sich 
mit dem Kreuzbeinflügel dieser Seite vollkommen vereinigt, so dass 
sich zwischen dem Kreuzbeinwirbel und dem Uebergangswirbel das 
erste Foramen sacrale findet, neben dem alsdann caudalwärts noch 
4. Foramina sacralia vorkommen. Auf der anderen Seite hingegen 
zeigt der Wirbel nur einen etwas verbreiterten Processus transversus, 
der keine Verbindung mit dem Darmbein eingeht. Endlich findet 
sich die Entwickelung des costalen Theiles auf beiden Seiten, 
Beiderseits steht der costale Theil in Verbindung mit der Pars 
sacralis des Darmbeins und mit den Massae laterales des ersten 
Kreuzbeinwirbels, es scheint also, von vorn gesehen, dieser Wirbel 
vollkommen zu dem Kreuzbein zu gehören, während man von der 
dorsalen Fläche aus noch deutlich den isolirten Process. transversus 
erkennt, der in seiner Grösse dem der höher gelegenen Lenden- 
wirbel gleicht. Es findet also im 5. bis 6. Monat, wenn auch 
nicht regelmässig, so doch in einer. grossen Anzahl von Fällen 
eine Umformung des letzten, gewöhnlich 6.1) Lendenwirbels statt, 
wie sie Rosenberg?) beschrieben hat, indem der letzte Lenden- 
wirbel in das Sacrum hinübergeführt wird und durch Entfaltung 
seines costalen Theiles die charakteristischen Merkmale der Kreuz- 
beinwirbel annimmt. Das Darmbein tritt bei diesem Umwandlungs- 
process oralwärts mit dem nächst höher gelegenen Wirbel, es ist 


1) In einem von mir präparirten Becken (Präp. 63, s. Fig. 16) ist der 
5. Lendenwirbel ein Uebergangswirbel, ein Beitrag zu der Annahme von Pa- 
pillaut (Bull. de Société d’Anthropologie de Paris, Bd. XIX, IV. Serie, 
Paris 1898, S. 198), dass die Umformung auch ohne Ausgleich in dem be- 
nachbarten Theile der Wirbelsäule vorkommen kann. 

2) Ueber die Entwicklung der Wirbelsäule und des Os centrale carpi des 
Menschen. Morphol. Jahrb. Bd. I. 1876. S. 120. 
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dieses gewöhnlich der 25., in Verbindung. Gleichzeitig zeigt bis- 
weilen der 20. Wirbel ein kurzes Rippenrudiment, bildet also einen 
lumbo-dorsalen Uebergangswirbel. 

Bei ausgeprägter Umwandlung des letzten Lenden- in einen 
ersten Kreuzbeinwirbel, zeigt nicht nur die Verbindung zwischen 
Uebergangswirbel und erstem Kreuzwirbel, sondern auch die zwischen 
letztem Lenden- und Uebergangswirbel eine nach vorn convexe 
Krümmung, so dass hierdurch ein dem doppelten Promontorium 
analoges siärkeres Hervortreten an 2 Punkten der Wirbelsäule zu 
Stande kommt. Würden wir die Verbindung zwischen Symphyse 
und dem Uebergang zwischen 5. Lendenwirbel und Uebergangs- 
wirbel als Conjugata vera superior bezeichnen, eine Bezeichnung, 
die ihre Berechtigung dadurch ableitet, dass in der That bei der 
weiterer Entwickelung diese Linie zur bleibenden Conjugata vera 
wird, so würde die Differenz zwischen dieser Conj. verä sup. und 
der Conj. ver. infer. eine ganz bedeutende sein. Bei Präparat 19. 
z. B. ist das Maass der Conj. vera infer. 1,19, das der Verbindung 
mit oberem bez. unterem Rand des Uebergangswirbels, 1,30 bez. 
1,70. Der Punkt, der also im extrauterinen Leben zum Promon- 
torium wird, liegt auch im 6. Monat gewöhnlich noch hoch über 
dem Eingang zum kleinen Becken, über der Linea terminalis. 

Die Form des Beckeneingangs hat gegen den vorhergehenden 
Monat keine Aenderung erfahren; stets überwiegt die Querspannung, 
die Becken sind elliptisch mit querem Durchmesser als grösserer 
Axe, trotzdem zeigen die einzelnen Becken recht grosse Ab- 
weichungen, insofern Becken, in denen die Form des Becken- 
einganges vollkommen derjenigen gleich ist, wie wir sie im extrau- 
terinen Leben als normal bezeichnen, mit solchen wechseln, die als 
platie Becken gekennzeichnet werden müssen. Das Verhältniss der 
Conj. vera zur transversa ist im Durchschnitt bei Knaben 1: 1,365, 
bei Mädchen 1: 1,18. 

Die auffallende durchschnittlich grössere Querspannung des 
Beckeneinganges bei Knaben ist veranlasst durch das (zufällige?) 
Vorhandensein mehrerer platten Becken, unter denen das Präparat 
19 einem rhachitisch-platten Becken gleicht, durch das Klaffen der 
Darmbeinschaufeln, durch das Vorspringen der Wirbelkörper in den 
Beckeneingang, bei gleichzeitigem Zurücktreten der Kreuzbeinflügel. 
Die Form des Beckeneinganges dieses Präparates veranschaulicht 
beistehende Figur. | 
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Ueber den Fortschritt des Breiten- und Höhenwachsthums 
giebt uns folgende Tabelle Aufschluss. Es beträgt das Verhältniss 


. hei einer der zum zur 

Präp. Frucht Höhe‘ Pfannen- : Distantia 

von abstand cristarum 

10. 28cm 1 : 097 : 121 

28. 28 „ 1 : 0,98 : 1,27 bei 
19. 30 , 1: 0,93 : 1,29 { Knaben. 
35. 34 „ 1 : 0,89 : 1,06 

43. 28cm 1 : 0,90 : 1,21 

67. 28'/,, 1 0,89 : 1,14 bei 
39. 30 N 1 : 0,85 : 1,06 Mädchen. 
52. 33 „ 1: 0,87 : 1,15 


Im Durchschnitt ist die Beckenhöhe zum Pfannendurchmesser 
zur Distantia cristarum bei Knaben 100 : 94,25 : 127,5, bei Mädchen 
100 : 87,75 : 114. 

Bei Knaben nimmt also, wie im 5. Monat, das Breitenwachsthum 
in stärkerem Maasse, zu, als das Höhenwachsthum; gewöhnlich 
zeigen die Darmbeinschaufeln eine starke Divergenz, während bei 
Mädchen Höhen- und Breitenmaasse in proportionalem Verhältniss 
sich vergrössert haben. Hierdurch kommt es, dass im 6. Monat 
das Höhen-Breitenmaass bei Knaben (127,5) das bei Mädchen (114), 
bei weitemübertrifft. Ersteres ist annähernd dasselbe, das Topinard}) 
für erwachsene Europäer (126) festgestellt hat. Bei Frauen hin- 
gegen ist das Becken wesentlich breiter als hoch (136,9); so dass bei 
dem foetalen weiblichen Becken dieses Maass (114) gegen die Norm 
(136,9) weit zurücksteht. Ich stimme hier mit Thomson?) überein, 
der allerdings, wie schon erwähnt, an einem viel zu kleinen Be- 
obachtungsmaterial dieselbe Thatsache feststellte. 

Ueber die stärkere Divergenz der Darmbeinschaufeln bei Knaben, 
die steilere, stärker gebogene Stellung bei Mädchen giebt uns die 


1) Citirt bei Waldeyer. 1. c. 
2) l.c. 
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Feststellung des Verhältnisses der Distantia spinar. iliacar. post. 
super. zur Distantia spinar. iliac. ant. super. Kenntniss; diese beträgt: 


bei Präp. 10. 1 : 4,29 


n 28 1 4,57[ bei 
„ 19 1 5,20 ( Knaben. 
„ 35 1 3,97 

bei Präp. 43. I 3,51 
, 6% 1 370| bei 
, 39% 1 2,86 | Mädchen. 
n 52. 1.: 3,54] 


Im Durchschnitt also bei Knaben 1: 4,51, bei Mädchen 1 : 3,40. 

Im 6. Monat finden sich also als deutliche Geschlechts- 
unterschiede zwischen .Knaben- und Mädchenbecken: Der 
kleinere Symphysenwinkel, die grössere Höhe der Sym- 
physe bei Knaben, die grössere Breite der Symphyse, 
der grössere, abgerundete Symphysenbogen bei Mädchen; 
ausserdem ist gewöhnlich bei Knaben das Breitenwachsthum des 
Beckens in höherem Maasse vorgeschritten als das Höhenwachsthum, 
bei Mädchen findet sich eine steilere Stellung der Darmbeinschaufeln, 
ein geringerer Breitenhöhenindex. 

Die Ossification weist im 6. Monat am Darmbein keine weitere 
Veränderung auf, die knöcherne Darmbeinschaufel hat auf Kosten der 
knorpeligen an Grösse zugenommen; am aufgehellten Präparat ist 
besonders der aus dem Processus ventralis hervorgegangene Keil zu 
erkennen. 

Am Sitzbein konnte ich an meinen Präparaten stets nur 
einen Össificationskern nachweisen; in dem Präparat 28 zeigt 
jedoch der 0,65 cm hohe, 0,38 cm breite Knochenkern an beiden 
Enden, an dem mit Xylol behandelten Präparat dunklere Stellen, 
welche durch eine Mittelzone getrennt sind, in der die Knochen- 
‚platte dünner ist, und daher heller erscheint; in diesem Falle wäre 
es also möglich, dass von zwei Knochenpunkten aus sich die Ver- 
knöcherung gebildet hat. Der Ossificationskern des Ossis ischii 
verläuft mit seiner längsten Axe in der Richtung des oberen Astes 
des Sitzbeins, seine grösste Breite zeigt er in der Höhe der Spina 
ischiadica und nimmt caudalwärts etwas an Breiteab. Er reicht mit 
seinem nur sehr wenig concaven, fast gerade verlaufenden vorderen 
Rande bis zur lateralen Begrenzung des Foramen obturatorium. An 
diesem Rande findet sich die stärkste Knochenentwickelung, so dass 
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es hier zur Bildung einer starken Corticalis kommt, von der in 
radiärer Richtung, wie ein Knochenschnitt zeigt, die Knochen- 
bälkchen zum hinteren convexen Rande des Knochens gehen; indem 
diese radiären Balken gestützt werden durch parallel mit dem 
convexen Rand verlaufende Querbälkchen, kommt ein äusserst 
feines Maschenwerk, das ein sehr zierliches Aussehen hat, zu Stande. 

Der Knochenkern im Schambein zeigt ein inconstantes Ver- 
halten, während er z. B. im Präparat 52, bei einer weiblichen 
Frucht von 33 cm noch vollkommen fehlt, ist er in anderen Fällen 
schon im Anfang des Monats deutlich ausgebildet, er verlängert 
sich besonders in einer Richtung, die parallel mit dem medialen- 
oralen Rande des Foramen obturatorium verläuft, d. h. in einer 
Richtung von medial-caudal nach lateral-oralwärts; er reicht bis 
an den Rand des Foramen obturatorium heran, seine beiden Enden 
‘sind abgerundet. 

In den Kreuzbeinwirbeln ist die Ossification caudalwärts fort- 
geschritten, so dass wir am Ende des 6. Monats, gewöhnlich auch 
im 5. Kreuzbeinwirbelkörper, ja bisweilen schon in den Bögen 
desselben Knochenpunkte finden, während Paterson (l.c.) im 
6. Monat die Ossificationskerne nur in den Körpern des 1.—4., und 
im Bogen des ersten Kreuzbeinwirbels feststellen konnte. 

Was für Schlüsse können wir aus meinen Untersuchungen 
zichen und in wie weit stimmen dieselben mit den Befunden 
früherer Untersucher überein? Ich werde im Folgenden diejenigen 
Punkte, welche nach meiner Ansicht von denen bisheriger Be- 
obachter abweichen, im Zusammenhang besprechen. 


Ossification des Beckens. 


Die Angaben, wann sich der erste Knochenpunkt am Becken, 
welcher in der Darmbeinschaufe] auftritt, nachweisen lässt, schwankt 
bei den verschiedenen Untersuchern und in den Lehrbüchern; 
Kölliker!) und Waldeyer?) geben an, dass derselbe im 3.— 4. 
Monat erscheint; nach Hertwig?) beginnt die Ossification am 
Hüftbein am Ende des 3. Monats, nach Fehling, desgleichen nach 
Kollmann*) im 3. Monat, nach Schwegel®) hingegen im 4. Monat, 








1) Entwicklungsgesch. d. Menschen u. d. höheren Thiere. Leipzig 1879. 
2) Waldeyer, Das Becken. Bonn 1899. 

3) Lehrb. d. Entwicklungsgesch. 1893. 

4) Lehrb. d. Entwicklungsgesch. d. Menschen. Jena 1898. 

5) Wiener acad. Sitzungsber. Bd. 30. 1858. S. 337. 
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nach Lambertz in der 9. nach Bade in der 1). Woche; während 
Rambaud und Renault!) ihn bereits in der 2. Hälfte des 
2. Monats, ebenso. wie Lauth?) und Arcangelis®) beobachtet 
haben wollen. Meine Untersuchungen ergeben, dass am Ende des 
3. Monats nicht nur die Ossification der Darmbein- 
schaufel sich stets sicher nachweisen lässt, sondern dass sich 
um diese Zeit schon ganz charakteristische Veränderungen, welche 
für die Formentwicklung der Darmbeinschaufel von Wichtigkeit sind, 
ausgebildet haben. Der Beginn der Össification ist bereits in 
der ersten Hälfte des 3. Monats nachzuweisen, zeitlich später als 
die Verknécherung der Deckknochen und der Diaphysen der langen 
Röhrenknochen. Auf die Formveränderung und Grössenentwicklung 
des Knochenpunktes gehe ich, um Wiederholungen zu vermeiden, 
hier nicht ein; ich verweise auf die Schilderung, welche ich davon 
bei der Besprechung der Beckenentwicklung während der einzelnen 
Monate gegeben habe. Von wesentlicher Bedeutung jedoch scheint 
mir das Vorkommen der erwähnten 3 Fortsätze zu sein, von denen 
zeitlich zuerst der Processus dorsalis auftritt, der, gleich dem 
Processus caudalis stets schon: im 3. Monat beobachtet wurde, 
während der Processus ventralis zwischen dem Anfang des 4. und 
5. Monats zur Entwicklung kommt. Diese Fortsätze konnte ich 
zuerst bei der Durchleuchtung einer extrauterinen Fruchtmissbildung 
nachweisen, welche ich auf der Naturforscher- Versammlung zu 
München 1899*, demonstrirte, indem ich auf die Bedeutung der 
Radiographie für die Erkenntniss der foetalen Knochenentwicklung 
hinwies. Eine Reproduktion dieser Aufnahme gebe ich auf der 
Tafel. Von diesen Fortsätzen sind unabhängig von mir der caudale 
und dorsale auch von Lambertz beobachtet, und zwar giebt er 
an, dass sie der Spina anter. infer. bez. post. inf. entsprechen. 
Dem gegenüber muss ich betonen, dass zwar der dorsale Fortsatz 
der Lage nach der Spina post. infer. entspricht, hingegen der 
ventrale in viel näherer Beziehung zur Spina anter. sup. steht, als 
zur Spina anter. infer. Bei seiner ersten Entwicklung liegt er fast 
in derselben horizontalen Ebene, wie die Spina anter. super., die 
allerdings in dieser Zeit noch sehr wenig ausgebildet ist, während 


1) Origine et dévéloppement des os. Paris 1864. 

2) Handb. d. prakt. Anatomie. Stuttgart 1855. 

3) 1. c. 

4) Deutsche med. Wochenschr. 1899. Vereinsbeil. S. 292. 
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die Spina anter. infer. auch in den späteren Monaten noch voll- 
kommen fehlt. Nimmt der Processus ventralis an Grösse zu, so 
bildet er einen dreieckigen Keil mit breiter über den Rand des 
Össificationskernes hervorragender Basis, welcher, da seine Breiten- 
entwicklung caudalwärts erfolgt, jetzt direkt unterhalb der Spina 
anter. superior liegt. Indem er bald den Rand der Darmbein- 
schaufel in der Gegend der späteren Incisura iliaca minor erreicht, 
findet hier keine weitere Entwicklung von Knorpel statt. Der 
cranialwärts gelegene Knorpel hingegen wächst weiter und muss 
daher den Processus ventralis als kräftig. entwickelte knorpelige 
Spina überragen. Daher sehen wir, dass fast stets erst mit der 
weiteren Entwicklung des Processus ventralis eine knorpelige Spina 
anter. super. scharf hervortritt. Hingegen finden wir keine deutliche 
spina in den Fällen, in denen, wie ich es bei der Beschreibung 
der Präparate betonte, am Ende des 4., und Anfang des 5. Monats 
noch kein Processus ventralis ausgebildet ist. In diesen Fällen 
geht, wie im Anfang des 3. Monats der Darmbeinrand ohne Unter- 
brechung in den oberen Rand des Os pubis über. Der Processus 
ventralis trägt also indirekt, indem er bei seiner fortschreitenden 
Entwicklung den Rand der Darmbeinschaufel erreicht, und das 
Knorpelwachsthum an dieser Stelle hemmt, zur Bildung der knor- 
peligen Spina anter. super. bei. Für die Entwicklung der knöcher- 
nen Spina hat dieser Fortsatz keine Bedeutung, da für dieselbe 
bekanntlich erst im extrauterinen Leben ein besonderer Neben- 
knochenkern auftritt. 

Nach Lambertz stehen die Processus dorsalis und ventralis 
vielleicht in einem Zusammenhang mit Fortsätzen der Darmbeine 
der Sauropsiden. Ich wage, da mir Erfahrungen fehlen, diese 
Frage nicht zu entscheiden, jedenfalls möchte ich aber betonen, 
dass sich unter den Sauriern besonders auch für den Processus 
caudalis ein Analogon bei Krokodilen findet, bei denen (vergleiche 
die Abbildung des Beckens vom Alligator lucius im Lehrbuch von 
Gegenbaur?)) zwei Fortsätze des Darmbeins, welche eine im 
Pfannengrunde befindliche Durchbrechung umschliessen, um mit 
Fortsätzen des Os ischii in Verbindung zu treten, — ihrer Lage 
nach genau dem Processus caudalis und dorsalis entsprechen. 
Auch bei Vögeln findet sich ein der Lage nach dem Processus 
caudalis entsprechender Fortsatz. So ist dieser (Processus pecti- 


1) Vergleichende Anatomie d. Wirbelthiere. Leipzig .1898. 
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neus) bei Hühnern sehr deutlich ausgeprägt. Es ist daher in der 
That möglich, dass dieser Processus caudalis phylogenetisch von 
Wichtigkeit ist. Sicher aber ist, dass alle 3 Fortsätze, neben der 
Einwirkung des Processus ventralis auf die Bildung der knor- 
peligen Spina anter. super., einen wesentlichen Einfluss auf die 
Structurverhältnisse der Darmbeinschaufel ausüben. Als lange, 
mehr oder weniger breite, sich in die Knochen hinein fortsetzende 
Keile lassen sich die Processus ventralis und dorsalis am aufge- 
hellten Präparat gewöhnlich bis in den 6. Monat verfolgen, auch der 
Processus caudalis ist von nicht geringerer Bedeutung, denn wenn 
der dreieckige Keil, den er darstellt, auch kleiner ist, so bildet er 
das Centrum, von den die Knochenlamellen in radiärer Richtung 
zum Rand der knöchernen Darmbeinschaufel verlaufen, von seiner 
Spitze gehen die beiden Leisten aus, von denen die eine die Pars 
sacralis abtheilt, die andere nach der Spina anter. sup. zieht. 
Diesen Verlauf der Knochenlamellen, sowie die, in den Knochen 
tief eindringenden Fortsätze veranschaulicht beistehende Figur, welche 
das Darmbein von einer Frucht von 14 cm darstellt. Näher auf 
die Structurverhältnisse der Beckenknochen während der folgenden 
Monate des intrauterinen Lebens einzugehen, muss ich mir für eine 
spätere Arbeit vorbehalten, ich will hier nur an einem Querschnitt 
durch das Darmbein einer 33 cm langen Frucht zeigen, welche 
Bedeutung der Processus caudalis für die Structur des Darm- 





beins hat. An dem Schnitte, welcher dicht oberhalb der Spina poster. 
infer. in horizontaler Richtung geführt wurde — durch den Keil der 
aus dem Processus dorsalis (Pr. d.), hervorgegangen ist, — sieht 
man die Sförmige Biegung die Darmbeinschaufel, man sieht vorn 
die Leiste, welche die Pars sacralis von der übrigen Darmbein- 
schaufel trennt und man erkennt ferner, wie sich von der Cor- 
ticalis der Pars sacralis Züge dicht gedrangter 
Knochenlamellen, wie sie die Corticalis bilden, in die 
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weniger dichte Spongiosapartien der Darmbeinschaufel 
fortsetzen. 

Ueber die Entwicklung der Knochenpunkte im Ischiopubicum 
stimme ich mit Waldeyer-Kölliker überein, welche den Kern 
in dem oberen Sitzbeinast im 4.—5., für den oberen Schambeinast 
im 5.—7. Monat auftreten sahen, während die Angaben von Ram- 
baud und Renault, welche den Kern für den Ischiumknorpel 
schon im 3. Monat, für den Pubisknorpel Ende des 4. Monats 
beobachteten, ebensowenig genau zu sein scheinen, wie diejenigen 
von Schwegel; welcher den Sitzbeinknorpel erst im 6. Monat, den 
Schambeinknorpel im 6.—9. Monat verknöchern sah. 

Hat nun die Radiographie für die Kenntniss der ersten Ent- 
wicklung der Knochen Werth? 

Zweifellos liefert uns das Röntgenbild vortreffliche Uebersichts- 
bilder, es giebt uns ferner eine Grundlage, auf der wir uns über 
das Verhältniss der zu untersuchenden Theile zu den übrigen 
Theilen des Skeletts orientiren können, ob z. B. ein Wirbel, der 
einzelne charakteristische Eigenschaften, sowohl der Lenden- als 
auch der Kreuzbeinwirbel hat, der Zahl nach zu den Lenden- 
wirbeln gerechnet werden muss, oder ob er der 25, in der Reihe 
der Wirbelsäule ist, und daher vorausichtlich später in dauernde 
Verbindung mit dem Beckengürtel treten und in das Kreuzbein 
aufgenommen wird, ob gleichzeitig in anderen Theilen der Wirbel- 
säule Uebergangswirbel sich finden, lässt sich sicher durch die 
Röntgenaufnahme entscheiden; dieselbe giebt uns ein Bild, 
das uns bei weiteren Untersuchungen als vergleichendes 
Objekt dienen kann, daher ist es zweckmässig, bei ent- 
wicklungsgeschichtlichen Studien vor der Präparation 
eine Röntgenaufnahme anzufertigen; ohne Präparation 
aber giebt uns die Durchleuchtung keine unzweideuligen 
Resultate. Sie kann also nur mit nachfolgender Präparation ver- 
werthet werden, wenn wir uns über Einzelheiten in der ersten Ent- 
wickelung unterrichten wollen. Diese Grenzen der Brauchbarkeit 
der Röntgenstrahlen erkennen auch Lambertz und Bade an. 

Am Schluss gebe ich in einer zusammenhangenden Reihe 
die Röntgenbilder von 3—6 monatlichen Früchten, aus denen zu er- 
sehen ist, wie weit die Resultate, welche wir durch das Stu- 
dium des präparirten und aufgehellten Beckens gefunden haben, 
auch am Röntgenbilde erscheinen. Man kann sich über das Auf- 
treten der ersten Knochenkerne unterrichten, man sieht an mehreren 
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Becken des 4. und 5. Monats deutlich den Processus ventralis, der 
sich in die knöcherne Darmbeinschaufel fortsetzt; man sieht die 
kleine dreieckige Spitze des Processus caudalis, während der früh- 
zeitig mit dem Hauptkern verschmelzende Processus dorsalis nur 
an wenigen Präparaten als Keil zu erkennen ist. 

Man sieht ferner die beiden Leisten, welche die Darmbein- 
schaufeln in die 3 geschilderten Felder theilen. 

Die Ossification trägt durch die Erzeugung der knorpeligen 
Spina anter. super. zur Formentwickelung des fötalen knorpeligen 
Beckengürtels bei, aber auch noch durch einen zweiten Faktor 
glaube ich ist die Art der Ossification des Darmbeins von bestim- 
mendem Einfluss auf die Bildung der Form des Beckens. 

Wir sahen, im Gegensatz zu Fehling, dass bei genauer Prä- 
paration stets schon am Ende des 3. Monats die knorpeligen Spinae 
posteriores superiores die Wirbelsäule nach hinten etwas überragen. 
Die Darmbeinschaufeln liegen also nicht mehr der Wirbelsäule glatt 
an. Zeitlich fällt dieses stärkere Hervortreten der Darmbein- 
schaufeln nach hinten zusammen mit der Verschmelzung des Pro- 
cessus dorsalis mit dem Hauptkern; der Processus dorsalis erreicht 
aber, ebenso wie der ventrale Fortsatz den vorderen, sehr früh den 
hinteren Rand des Darmbeins. Das Wachsthum des Knochens ist 
aber ein weniger schnelles, als das des Knorpels. So kommt es, 
dass der über dem Fortsatz gelegene Knorpel d. i. die Spina 
post. super. sich stärker entwickelt. Die Richtung des Wachs- 
thums dieser Theile ist aber dorsalwärts gerichtet, da die Darm- 
beinschaufeln, welche ursprünglich in ihrer ersten Knorpellage 
parallel zu einander stehen, auch am Ende des 3. Monats noch 
sehr geringe Divergenz zeigen. In ähnlicher Weise, wie also durch 
‚die Entwicklung des Processus ventralis das Hervortreten der knor- 
peligen Spinae anter. super. erzeugt wird, kommt gleichfalls auf 
indirektem Wege durch das Herantreten des Processus dorsalis 
an den hinteren Darmbeinrand die stärkere Entwickelung der knor- 
peligen Spinae post. super. und das Ueberragen derselben über die 
hintere Fläche der Wirbelkörper zu Stande. 

Wir sehen, dass die Wachsthumsrichtung der Darmbeinschaufeln 
in Folge ihrer steilen Stellung mehr dorsalwärts verläuft; da aber 
der sacrale Theil des Darmbeins besonders mit dem 2. und 3. 
Kreuzbeinwirbel in feste Verbindung getreten ist, so muss durch 
diese Wachsthumsrichtung auch das Kreuzbein eine Abweichung 
nach hinten gegen die Lendenwirbelsäule aufweisen, d. h. cs muss 
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zu einer Abbiegung derselben kommen. In der That sehen wir, 
dass gewöhnlich am Ende des 3. Monats, stets jedoch vom 4. Mo- 
nat ab, eine Längskrümmung der Wirbelsäule stattfindet. Die 
intervertebrale Scheibe zwischen Lenden- und Kreuzbeinwirbel, so- 
wie die orale Hälfte des 1. Kreuzbeinwirbels, ragt convex nach 
vorn vor, von hier ab verläuft das Kreuzbein in gerader Richtung 
caudal-dorsalwärts. Dass diese Längskrüämmung weder durch 
Druck der Rumpflast, noch durch Muskelzug entstehen kann, hat 
Fehling nachgewiesen. Er nimmt als Ursache hierfür die Form 
des 1. Kreuzbeinwirbels an, die er als keilförmig beschreibt, mit 
höherer ventraler Fläche. 

Die Ursache für die Keilform findet er aber „in dem Knochen- 
wachsthum selbst, d. h. in der ersten Anlage der Kreuzwirbelsäule 
muss eine specifische Richtung und Kraft zu suchen sein, wonach 
gerade im 4. Monat durch stärkere Wachsthumsvorgänge an der 
vorderen Wand der Wirbel daselbst eine grössere Höhe erreicht, 
als an der hinteren.“ 

Bestätigen nun unsere Befunde die Fehling’sche Angabe, 
dass eine Keilform der ersten Kreuzwirbel besteht, welche die 
Ursache für die Längskrümmung sein kann? 

Bei der Schilderung der Wirbelsäule des 4. und 5. Monats 
habe ich bereits gezeigt und konnte es auch durch direkte Messung 
unter dem Mikroskop nachweisen, dass wenn wir die Interverte- 
bralscheibe mitrechnen, in der That die ersten Kreuzbeinwirbel 
vorn höher sind als hinten, ich wies aber gleichzeitig nach, dass 
die Keilform einzig und allein dadurch zu Stande kommt, 
dass die Intervertebralscheibe vorn stärker ist als hinten, 
während der eigentliche Wirbelkörper auf dem Durch- 
schnitt ein Rechteck darstellt, dessen vordere und hin- 
tere Wand keine Grössendifferenz zeigt. Ein wiedergege- 
bener Durchschnitt durch die Wirbelsäule einer Frucht von 
93/, em (Präp. 69), Figur 15, zeigt dieses Verhalten!). Es 
können also nicht die Wachsthumsvorgänge in dem Wirbelkörper 
selbst die Ursache für die Längskrümmung sein. Diese Verbreite- 
rung der Intervertebralscheibe und die hierdurch entstehende schein- 
bare Keilform erklärt sich nach meiner Annahme vielmehr dadurch, 


1) An dem Präparat sind übrigens nicht nur in der Intervertebralscheibe, 
sondern auch in den knorpeligen Wirbelanlagen die Reste der Chorda dorsalis 
sehr gut zu erkennen, 
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dass durch die Wachsthumsrichtung des sacralen Theiles der Darm- 
beinschaufel nach hinten die mit ihm verbundenen Kreuzwirbel 
dieser Wachsthumsrichtung folgen müssen und es demgemäss zwischen 
Kreuz- und Lendenwirbel zu einer Abbiegung kommt. Die Folge 
muss natürlich eine Dehnung an der vorderen Wand der Kreuz- 
beinwirbelsäule sein, und da die Intervertebralscheibe dieser Deh- 
nung geringeren Widerstand entgegensetzt als die knorpeligen Wirbel- 
körper, so kommt es zu einer Verbreiterung der Zwischenwirbel- 
scheiben zwischen Lenden- und Kreuzwirbel und auch zwischen 1. 
und 2. Kreuzbeinwirbel. Die scheinbare Keilform der Wirbel 
ist also die Folge und nicht die Ursache der Längs- 
krümmung der Wirbelsäule. Erst in späteren Monaten, vom 
6. Monat ab, sehen wir, dass eine eigentliche Keilform der Wirbel, 
wie auch der Knochenkerne des 1. Kreuzbeinwirbels (cf. Durch- 
schnitt durch Wirbelsäule Fig. 14) zu Stande kommt, da bei dem 
fortschreitenden Wachsthum naturgemäss der Knorpel an der vor- 
deren Wand, wo er geringerem Drucke ausgesetzt ist als an der 
hinteren, sich stärker entwickeln kann. Auch ich nehme also eine 
specifische Wachsthumsenergie als Ursache für die Längs- 
krümmung der Kreuzbeinwirbelsäule an, suche dieselbe 
aber nicht wie Fehling indem Wachsthum der Wirbel, son- 
dern in der Wachsthumsrichtung der Darmbeinschaufeln. 

Andere Befunde von Fehling kann ich hingegen voll und 
ganz bestätigen; so die stets auch im fötalen Leben vorhandene 
Querspannung des Beckens, die Trichterform desselben, die S-för- 
mige Abbiegung der Darmbeinschaufeln und besonders auch die 
vom 5. Monat an deutlich nachweisbaren Geschlechtsunterschiede 
des fötalen Beckens. Als charakteristische Differenz fand ich, und 
ich bestätige hierdurch die Befunde von Arcangelis, vor Allem 
den Unterschied in dem Breitenwachsthum der Symphyse, welche 
vom 5. Monat ab bei Knaben höher als breit, bei Mädchen hin- 
gegen gewöhnlich breiter als hoch ist. Hiermit im Zusammenhang 
steht, dass der Schambeinwinkel bei Knaben in den meisten Fällen 
etwas steiler ist und spitz endigt (Angulus pubis), während bei 
Mädchen derselbe häufig bogenförmig als Arcus pubis cin etwas 
grösseres Bogenmaass aufweist. Der Beckenausgang zeigt gewöhn- 
lich infolge des grösseren Abstandes der Tubera ischiadica bei 
Mädchen grössere Maasse. Ich stehe hier mit den Befunden von 
Arcangelis nicht in vollem Einklange, welcher einen grösseren 


queren Durchmesser des Beckenausganges beim weiblichen Ge- 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 64. H. 2. 24 
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schlecht erst vom 7. Monat ab beobachtete, während in den ersten 
6 Monaten derselbe nach ihm bei männlichen Früchten grössere 
Maasse aufweisen soll. Die übrigen Geschlechtsunterschiede in der 
Form des Beckeneinganges und in der Stellung der Darmbein- 
schaufeln sind im 5. und 6. Monat häufig noch schwankend. 

Die Ursachen dieser Geschlechtsunterschiede sind auch durch 
die Kehrer’schen Untersuchungen über die experimentelle Erzeu- 
gung difformer Becken nicht völlig geklärt, jedoch lassen sich 
gerade diese ersten deutlichen Geschlechtsunterschiede, welche sich 
in einer verschiedenen Form und Bildung der Symphyse und der 
ventralen Beckenwand äussern, am ungezwungensten durch eine 
indirekte Einwirkung der ins kleine Becken eintretenden weiblichen 
Geschlechtsorgane erklären, welche nach Litzmann eine Reizung 
der betreffenden Partien und örtliche Steigerung der Ernährung in 
diesen Theilen hervorruft. Dass sie nicht durch eine grössere 
Volumenzunahme des Beckeninhaltes zu Stande kommen, wie 
Jürgens glaubt, ist mit Fehling als sicher erwiesen anzunehmen. 


Erklärung der Abbildungen. 





Figur 1 (Präp. 5). Männliche Frucht von 7 cm. In dem Kreuzbein kein 
Knochenpunkt. Ossification in der Darmbeinschaufel. 

Figur 2 (Präp. 2). Weibliche Frucht von 9'/, cm. Ossification im Körper bis 
zum 26., in den Bögen bis zum 24. Wirbel vorgeschritten. Grosser 
Ossificationskern in der Darmbeinschaufel. 

Figur 3 (Präp. 12). Weibliche Frucht von 108/, cm. Ossification bis zum 
Körper des 3. Kreuzbeinwirbels, bis zum Bogen des letzten Lenden- 
wirbels vorgeschritten. Ossificationskern der Darmbeinschaufel hat 
die Form derselben. Schwach angedeuteter Processus dorsalis, ven- 
tralis und caudalis. Deutliche Leiste, welche die Pars sacralis be- 
grenzt. 

Figur 4 (Präp. 24). Männliche Frucht von 14 cm. Alle Fortsätze des Ossifi- 
cationskerns der Darmbeinschaufel, sowie die die Pars sacralis ab- 
theilende Leiste sind erkennbar. 

Figur 5 (Präp. 6). Männliche Frucht von 15 cm. Ossification bis zum Körper 
des 3. und Bogen des 1. Kreuzbeinwirbels erkennbar. An der Ossifi- 
cation des Darmbeins sieht man den Proc. caudalis und dorsalis, 
sowie die beiden Leisten der Darmbeinschaufel, welche von der 
Spitze des Proc. caudalis ausgehen, 
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Figur 6 (Präp. 51). Weibliche Frucht von 161/, cm. Ausser dem 5. Lenden- 
wirbel ein Lumbosacralwirbel. Ossification bis zum Körper des 28., 
bis zum Bogen des 26. Wirbels vorgeschritten. Beginnende Ossifi- 
cation in dem oberen Sitzbeinast. Am Knochen des Darmbeins ist 
besonders der aus dem Proc. ventralis entstandene Keil deutlich. 


Figur 7 (Präp. 50). Weibliche Frucht von 171/, cm. Ausser dem 5. Lenden- 
wirbel ist ein 6. lumbosacraler Wirbel vorhanden. Qssificationskern 
im Körper bis zum 28., in den Bögen bis zum 26. Wirbel vorhanden. 
Der aus dem Proc. caudalis und dorsalis hervorgegangene Keil ist 
erkennbar. 


Figur 8 (Präp. 66). Weibliche Frucht von 20 cm. Lumbodorsalwirbel. 
4. Lumbalwirbel. Lumbosacralwirbel. Rechts ist der costale Theil 
desselben mit dem Darmbein und mit dem Kreuzbeinflügel ver- 
schmolzen, links verbreiteter, nicht mit dem Kreuzbein verschmol- 
zener Processus transversus. Knochenkern im Körper des Lumbo- 
sacralwirbels und in dem 1.u.2. Kreuzbeinwirbel, sowie beiderseits im 
Bogen des 1. Kreuzbeinwirbels. Am Knochenkern in der Darmbein- 
schaufel Processus caudalis erkennbar. Kein Knochenkern im Sitz- 
bein. 


Figur 9 u. 10 (Präp. 66). Von vorn und seitlich aufgenommen. Männliche 
Frucht von 27 cm. Ossification im Körper und in den Bögen des 
5. Kreuzbeinwirbels, sowie im Scham- und Sitzbein. An der seit- 
lichen Ansicht sind besonders die aus dem Proc. ventralis u. cau- 
dalis, an der vorderen Ansicht, die aus dem Proc. dorsalis entstan- 
denen, sich in den Ossificationskern fortsetzenden Keile erkennbar. 


Figur 11 (Präp. 28). Männliche Frucht von 28 cm. Ossification in den Bögen 
. und im Körper aller 5 Kreuzbeinwirbel. Grosser Knochenkern im 
Sitzbein. 


Figur 12 (Präp. 52). Weibliche Frucht von 33 cm. 5 Lendenwirbel. Der 
25. Wirbel ist bei dieser Vorderansicht vollständig in das Kreuzbein 
übergegangen (von hinten gesehen, zeigt derselbe deutlich den Cha- 
racter des Lendenwirbels, isolirter Proc. transversus etc.). Ossifica- 
tionskern im Sitzbein, in Körper und Bögen bis zum 29. Wirbel. 
Kein Ossificationspunkt im Os pubis. 


Figur 13. Röntgenbild einer extrauterinen Frucht-Missbildung aus dem Ende 
des 5. Monats. Am Becken sind der Proc. caudalis, sowie besonders 
am linken Darmbein, die aus dem Proc. dorsalis und ventralis her- 
vorgegangenen, in die Knochensubstanz tief eindringenden Keile er- 
kennbar; ferner die Leiste, welche die Pars sacralis des Darmbeins 
von der übrigen Darmbeinschaufel trennt. Knochenkern im Sitz- 
bein, sowie im Körper und Bögen der ersten 4 Kreuzbeinwirbel. An 
dem Ossificationskern der Bögen ist bis zum 2. Kreuzbeinwirbel ein 
dorsaler und lateraler Schenkel zu unterscheiden. 


¢ 
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Figur 14. Längsschnitt durch die Wirbelsäule einer weiblichen Frucht von 
33 cm. Knochenkern bis zum 5. Kreuzbeinwirbel. An der ventralen 
Fläche der Lendenwirbel flache Einbuchtungen, sehr tiefe an der 
oralen Fläche des 4. und 5., sodass der 5. Lendenwirbel scheinbar 
von einem dorsalen und ventralen Knochenpunkt aus verknöchert; 
ovaler Kern des 1., rundliche Kerne der folgenden Kreuzbeinwirbel. 


Figur 15 (Präp. 69). Durchschnitt durch die Wirbelsäule einer Frucht von 
93/, cm. 2 L. W. — 2. Lendenwirbel. 1 Kr. W. = 1. Kreuzbein- 
wirbel. Ch. d. == Chorda dorsalis. Die Intervertebralscheiben be- 
sonders zwischen Lenden- und 1. Kreuzbeinwirbel sind ventral 
breiter als dorsal, die Wirbelkörper selbst auf der ventralen und 
dorsalen Fläche gleich hoch. 

Figur 16 (Präp. 63). Weibliche Frucht von 178/, cm. In diesem Präparat ist 
der 5. Lendenwirbel (Lb.-d.-W.) ein Uebergangswirbel. Pr. v. = 
Processus ventralis. Sp. a. == Spina anterior super. (cf. Anmerk. 
vorn im Text). 


Aus Prof. L. Landau’s Frauenklinik in Berlin. 


Ueber die Neoplasmen der missbildeten Gebär- 
mutter. 


Von 


Dr. C. D. Josephson, 


Privatdocent an der Universität Stockholm. 


(Mit 2 Abbildungen auf Tafel IXa und 10 Abbildungen im Text.) 
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Bei der reichen Fülle von Arbeiten über Missbildungen des 
weiblichen Genitale und andrerseits über Geschwulstbildungen an 
demselben fällt die bis in die neuere Zeit geringe Zahl der Mit- 
theilungen von Combinationen beider Zustände einigermaassen auf. 

Erst durch die Arbeiten von L. Pick!), der die verstreuten Fälle 
von gut- und bösartigen Neoplasmen — von Myomen, Adenomyomen, 
Carcinomen, Sareomen — in der missbildeten Gebärmutter kritisch 
zusammenstellte, erscheint das Interesse für diese Zustände belebt, 
und die von Pick aufgeworfenen Fragen sind unter Mittheilung 
neuer hierher gehöriger Beobachtungen bereits von einigen Autoren 
[E. Falk?), R. Meyer’), Gunsett‘)] lebhaft discutirt. Die 
Combination von Organmissbildung und Neoplasmen im Uterus 
ist nach den Ausführungen Pick’s nicht in jedem Falle von nur 
casuistischer, rein zufälliger Bedeutung. Bei gewissen Myomen in 


1) L. Pick, a) Gebärmutterverdoppelung und Geschwulstbildung unter 
Berücksichtigung ihres ätiologischen Zusammenhanges. Dieses Arch. Bd. 52. 
S. 408. 1896. — b) Zur Anatomie und Genese der doppelten Gebärmutter. 
Dieses Archiv. Bd. 57. S. 596. 1898. 

2) E. Falk, Zur Casuistik von Geschwulstbildung und Doppelbildung 
der Gebärmutter. Centralbl. f. Gynäk. No. 52. 1898. 

3) R. Meyer, Zur Entstehung des doppelten Uterus. Zeitschr. f. Geb. 
u. Gyn. Bd. 38. H. 1. 1898. 

4) Gunsett, Ueber Myombildung bei doppeltem Uterus. Hegar’s Bei- 
träge zur Geb. u. Gyn. Bd. 3. H. 2. 1900. 
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der doppelten Gebärmutter und vielleicht auch bei Adenomyomen 
im miss- oder doppeltgebildeten Uterus besteht nach Pick ein - 
innerer Zusammenhang zwischen der Genese der Geschwulst und 
der Missbildung: es ist in solchen Fällen die Anlage des Uterus- 
tumors, des Myoms oder des Adenomyons, und die Missgestalt 
der Gebärmutter von ein- und demselben anatomisch-ätiologischen 
Gesichtspunkt aus zu erklären. 

Bei meinen Studien in der reichhaltigen pathologisch-anato- 
mischen Sammlung der Prof. Landau’schen Klinik zu Berlin im 
Herbst 1900 sah ich ein für diese Fragen sehr bemerkenswerthes 
Präparat. Ich fand hier einen einhörnigen Uterus mit einer höchst 
auffallenden Veränderung an der Cervix. Die eingehendere 
anatomische, makro- und mikroskopische Untersuchung ergab so 
interessante und bisher nicht bekannte Befunde, dass sie mich 
veranlassten, mich mit dem Thema des Zusammenhanges zwischen 
Missbildung des Uterus und Geschwulstbildung, speciell der Myome 
und Adenomyome dieses Organs, eingehend zu beschäftigen, zumal 
noch zwei weitere bisher nicht beschriebene hierhergehörige Fälle 
sich in der Landau’schen Sammlung vorfanden. Zugleich benutzte 
ich die Gelegenheit, die Pick’sche Casuistik von Geschwulst- 
bildungen im missgebildeten Uterus durch das später hinzuge- 
kommene Material zu ergänzen. 

Im Folgenden möchte ich über die Ergebnisse meiner Arbeit 
berichten; zuvor aber meinem hochverehrten Gönner, Herrn Pro- 
fessor Landau für die liebenswürdige Gewährung eines Arbeits- 
platzes im Laboratorium seiner Klinik herzlichen Dank aussprechen. 
Desgleichen meinem Freunde, Privatdocent Dr. L. Pick, für 
seine besondere Antheilnahme an meiner Arbeit. Es war für 
mich von besonderem Werthe, sowohl bei der Controlle meiner 
mikroskopischen Befunde wie bei der Durchsicht meiner Aus- 
führungen mich der unermüdlichen Förderung und Unterstützung 
dieses ausgezeichneten Kenners der vorliegenden Fragen bedienen 
zu können. 


I. Theil. Adenomyom und Uterusmissbildung. 
a) Mesonephrische Adenomyome im missbildeten Uterus. 


Es ist eine sicher erwiesene Thatsache, dass die Epithelien 
eines Theiles der Adenomyome der Gebärmutter von embryonal in 
die Substanz der Müller’schen Gänge incorporirten Theilen der 
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Urniere (desWolff’schen Körpers) abzuleiten sind. Hatte v.Reckling- 
hausen!) diese Herkunft für das Epithel bestimmter Uterus- und 
Tubengeschwülste zuerst behauptet und als wesentliche Beweis- 
mittel für seine Anschauung die Topographie derselben in der Ge- 
bärmutter- und Tubenwand und den morphologischen Aufbau der 
drüsigen Bestandtheile der Tumoren herangezogen, so kennen wir 
heute ein weiteres unangreifbares Argument für die Urnierengenese 
des Drüsen- und Cystenepithels in diesen Neubildungen. Denn 
wir wissen durch die Untersuchungen L. Pick?) und L. Aschoff’s®) 
und die unter Pick’s Leitung entstandene Arbeit v. Babo’s*), dass 
sowohl die unzweifelhaften physiologischen Urnierenüberreste 
im Körper des Weibes — das Epoophoron — wie auch unzweifel- 
hafte pathologische Derivate des Wolff’schen Körpers — die in 
die Eierstock-Substanz bis in die Rinde ausstrahlenden Markstränge 
— Adenomyome vom typischen Bau der uterinen und tubaren Ge- 
schwülste mit all’ den grobmorphologischen und strukturellen Eigen- 
heiten der letzteren erzeugen können. Ferner wissen wir, dass, 
wo auch immer Urnierenüberreste an der Bildung von Adenomyomen 
sich betheiligen, sei es am Uterus und in der Tube, im Eierstock 
oder im breiten Mutterbande, im hinteren Fornix vaginae oder an der 
hinteren Bauchwand oder in der Leistenbeuge, all’ diese Urnieren- 
tumoren den principiell gleichen und übereinstimmenden Aufbau, 
eine „einheitliche Physiognomie“ ihrer adenomatösen Antheile bieten. 
Das Bild der „mesonephrischen® Adenomyome — unter diesem ge- 
meinsamen Namen (Mesonephros = Urniere) sammelt L. Pick diese 
Greschwülste5) — ist ein absolut typisches. Die Aehnlichkeit des meso- 


ee 


1) v. Recklinghausen, Die Adenomyome und Cystadenome der Uterus- 
und Tubenwandung, ihre Abkunft von Resten des Wolff’schen Körpers. 
Berlin, 1896. 

2) L. Pick, Ueber Adenomyome des Epoophoron und Paroophoron 
(mesonephrische Adenomyome). Virch. Arch. Bd. 156. 1899. S. 507. 

3) L. Aschoff, Cystofibrom des Ligamentum rotundum. Monatsschr. 
f. Geb. u. Gyn. Marz 1899. Bd. 9. S. 36. 

4) A. v. Babo, Ueber intraovarielle Bildung mesonephrischer Adeno- 
myome und Cystadenomyome. Dieses Archiv. Bd. 61. H. 3. 1900. 

5) Diese Bezeichnung der Tumoren (cf. L. Pick, Virch. Arch., 1. c., 
5.526) erscheint gegenüber der ursprünglichen als paroophorale um so annehm- 
barer, als die neueren Untersuchungen I. Aschoff’s (Ueber die Lage des 
Paroophoron, Verhandlungen der deutschen Gesellsch. f. Pathol., Bd. 2, 
1900, S. 435) gelehrt haben, dass der distale Abschnitt der Urniere, der für 
die Incorporation in die Tuben wie in die Uteruswand allein in Frage kommt, 
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nephrischen Adenomgewebes mit normaler oder entzündlich veränderter 
Mucosa corporis uteri konnte bei der Herleitung desselben vom 
Mesonephros gegenüber der von verlagerter Mucosa corporis uteri 
bedenklich erscheinen, solange es sich um Adenomyome am Uterus- 
körper oder am Tubenwinkel, wie in den Fällen v. Reckling- 
hausen’s, handelte. Sobald aber auch in den Adenomyomen des 
breiten Mutterbandes oder des hinteren Scheidengewölbes die 
Adenomsubstanz aussah wie Mucosa corporis uteri, war eine 
plausible Beziehung dieses Epithels zu dem des Müller’schen 
Ganges nicht mehr möglich. Denn wie soll Mucosa corporis uteri 
in das breite Mutterband neben den Eierstock oder in das hintere 
Scheidengewölbe kommen? Oder wenn man eine Verlagerung nicht 
gerade der Corpusmucosa, sondern des dem Adenomsitz syntopi- 
schen Gewebes des Müller’schen Ganges anzunehmen geneigt wäre, 
warum soll die verlagerte Substanz des Tubenabschnitts oder der 
Scheide bei adenomatöser Wucherung gerade immer Corpusmucosa 
und nicht Tubenfalten oder kernarmes fibröses Stroma mit Platten- 
epithel wie physiologisch an diesen Stellen hervorbringen!)? 

Nach Alledem kann, wie gesagt, ein begründeter Zweifel an 
der Existenz der mesonephrischen Adenomyome und Adenome des 
weiblichen Genitaltractus nicht mehr existiren. Es sind auch die 
makro- und mikroskopischen Eigenschaften dieser Tumoren als 
durchaus typische genau umschrieben, und wir müssen auf das 
Bestimmteste mit der Thatsache einer embryonalen Verlagerung 
von Theilen des Mesonephros in die Substanz des Müller’schen 
Granges rechnen. 

Um so augenfälliger ist die Lücke unserer Kenntnisse über 
Art und Häufigkeit dieser Transposition. Die Untersuchungen 
R. Meyer’s?) haben mit Sicherheit (s. Fall XII, XVII) die fötale 
Verlagerung von Theilen des Corpusabschnittes des Müller’schen 


und den Waldeyer als Paroophoron bezeichnet, nicht dem Paroophoron als 
„eigentlichem Urnierentheil“ entspricht. Dieser letztere ist vielmehr in seiner 
definitiven Position am freien Rande des Ligamentum latum zwischen den Ver- 
zweigungen der Vasa spermatica zu suchen. Die v. Recklinghausen’schen 
paroophoralen Adenomyome der Uterus- und Tubenwand sind also zwar meso- 
nephrische, aber keine paroophoralen im Sinne einer richtigen Bezeichnung des 
Paroophoron. 

1) Vergl. bei L. Pick, Ist das Vorhandensein der Adenomyome des 
Epoophoron erwiesen? Centralbl. f. Gyn. No. 15. 1900. S. 389. 

2) R. Meyer. Ueber epitheliale Gebilde im Myometrium des fötalen und 
kindlichen Uterus. Berlin, 1899. 
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Ganges in das Myometrium gezeigt, und L. Pick!) hat bewiesen, 
dass auch beim erwachsenen Weibe embryonal abgesprengte Derivate 
der Corpusschleimhaut sich, ausser jedem Zusammenhang mit dieser, 
völlig subserös finden können, ja, Pick konnte sogar die Entstehung 
von Adenomyomen aus diesen embryonalen Verlagerungen der 
Corpusmucosa beobachten. Demgegenüber ist es bisher diesen 
Autoren, sowenig wie v. Recklinghausen selbst oder einem 
anderen Forscher, nicht geglückt, den sicheren Nachweis einer 
Incorporation von Bruchstücken des Wolff’schen Körpers in die 
Substanz des Müller’schen Ganges bei Föten, Kindern oder Er- 
wachsenen zu führen. 

Wie diese Incorporation zu denken wäre, welches ihre mecha- 
nischen Grundlagen sind (Kreuzung des Wolff’schen Körpers durch 
den Müller’schen Gang auf der Ventralseite bei der halbspiraligen, 
nach innen gerichteten Drehung der ventralen Kante der Urnieren- 
falte), darüber kann nach der Auseinandersetzung v. Reckling- 
hausen’s, die L. Pick im Einzelnen ausfihrt?), so wenig ein 
Zweifel bestehen, wie darüber, dass sie wirklich stattfindet, und 
doch waren die Bemühungen um ihren sicheren Nachweis, sei es 
bei Föten, Kindern oder Erwachsenen, bisher resultatlos. 

Man mag mit R. Meyer die Vorstellung teilen, dass sich die 
fétale Transposition mehr in der Form „einzelner Zellcomplexe* 
vollzieht, die als solche mit unseren Untersuchungsmitteln schwer 
auffindbar wären. In erster Linie aber dürfte, glaube ich, der Grund 
für die Schwierigkeit ihres Nachweises darin liegen, dass sie keines- 
wegs ein regelmässiges physiologisches Vorkommnis darstellt, son- 
dern nur ausnahmsweise unter pathologischen Bedingungen statthat, 
dass mit anderen Worten der eınbryonale Einschluss von Urnieren- 
kanälchen in den Müller’schen Gang eine „richtige Missbildung“ 
darstellt. Schon v. Recklinghausen hat auf diese Möglichkeit 
(l. c. S. 209) hingewiesen und folgerichtig die pathologisch ver- 
lagerten, den männlichen Vasa aberrantia entsprechenden Meso- 
nephrosteile als einen „Pseudohermaphroditismus femininus in- 
ternus® charakterisirt. Ueberall, wo im distalen Abschnitt des 
Wolff’schen Körpers eine abnorm kräftige Entwicklung besteht 
und darum wohl auch die physiologische Involution der Urnieren- 


1) L.Pick, Ueber die epithelialen Keime derAdenomyome des Uterus und 
ihre histologische Differentialdiagnose. Dieses Arch. Bd.60. H.1. S. 176. 1900. 

2) Derselbe, Die Adenomyome der Leistengegend und des hinteren 
Scheidengewölbes etc. Dieses Archiv. Bd. 57. S. 461. 1899. 


Josephson, Ueber d. Neoplasmen d. missbildeten Gebärmutter. 381 


kanälchen sich um ein. Weniges verzögert, wird der Müller’sche 
Gang, der dem Wolff’schen Gang als seinem „Leitgebilde* fol- 
gend nach abwärts zu dem Sinus urogenitalis hin wächst, Canälchen 
in sich aufnehmen können, d. h. also: es ist hier die Hyper- 
plasie der Urniere in ihrem unteren Abschnitt die pri- 
mare, die Intussusception von Urnierencanälchen in den 
Müller’schen Gang die secundäre Missbildung. 

Bei dem bekannten combinirten Vorkommen von Missbildungen 
im Bereiche des weiblichen Urogenitaltractus — ich erinnere z. B. 
an das Fehlen einer Niere bei Defect eines Müller’schen Fadens 
(Uterus unicornis), an Anomalien in der Ausbildung von Uterus und 
Scheide bei Ektopia vesicae, bei Cloakenbildung oder Cystenniere — 
würde die Auffassung der mesonephrischen Epithelversprengungen 
in den Müller’schen Gang als Missbildung sich wesentlich durch 
den Nachweis derartiger Epitheldystopien oder mesonephrischer 
Adenomyome gerade im missbildeten, doppelten oder einhörnigen 
Uterus stützen lassen. Von diesem Gesichtspunkt aus hat 
v. Recklinghausen auch in der That das Myometrium bei einer 
-Zahl von Uteri bicornes auf epitheliale Dystopien hin untersucht (I. c. 
S. 208), allerdings ohne Erfolg. 

Und doch wäre gerade in der missbildeten Gebärmutter eine In- 
clusion von Urnierencanälchen, wenigstens in gewissen Fällen, a priori 
leicht möglich, da mit gutem Grunde embryonale Anomalien gerade des 
Wolff’schen Körpers oder seines Ausführungsganges als Ursache für 
die Entstehung bestimmter Uterusmissbildungen betrachtet werden 
und die durch diese Theorieen vertretenen Anschauungen eine abnorme 
Annäherung von Urniere und Müller’schem Gange voraussetzen. 

Hier ist in erster Linie Thiersch!) zu nennen, der schon 1852 
die Ansicht äusserte, dass ihm die Bildung eines Uterus bicornis 
„durch eine starke Entwicklung, längeres Bestehen und weiteres 
Auseinanderliegen der Wolff’schen Körper begünstigt zu werden“ 
scheine. „Je breiter diese zur Zeit des Auftretens der Müller’schen 
Gänge sind, je weiter sie auseinanderliegen, desto schwieriger 
wird eine bis zum Abgangspunkt des Hunter’schen Leitbandes 
reichende Verschmelzung der Müller’schen Gänge eintreten. Der 
einfache Fruchthälter des Menschen neben geringer Entwicklung 
und frühzeitigem Verschwinden des Wolff’schen Körpers spricht 


1) Thiersch, Bildungsfehler der Harn- und Geschlechtswerkzeuge eines 
Mannes. Münch. illustr. med. Zeitg. 1852. Bd. 1. H. 1. S. 1. 
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dafür mit Wahrschemlichkeit.*“ Indem dabei also direkt ein Ein- 
dringen des Mesonephros zwischen die Müller’schen Gänge ange- 
nommen wird, müssen hier mit besonderer Leichtigkeit Urnieren- 
canälchen von der Substanz des Uterus umschlossen werden. 

Sodann macht neuerdings v. Winckel?) in ausführlicher Dar- 
stellung und gestützt auf ein imposantes Material auf die Rolle 
aufmerksam, die dem Wolff’schen Gang für die Entstehung der 
Bildungsanomalien der weiblichen Sexualorgane zufällt (1. c. S. 35). 
„Die dichte Lage desselben neben den Müller’schen Fäden, ihre 
frühere Vollendung und Einmündung in den Sinus urogenitalis, das 
Herabwachsen der Müller’schen Fäden an ihnen wie an einem 
Leitbande, die Kreuzung beider an der Stelle, wo die Verschmel- 
zung der Müller’schen Fäden ihre obere Grenze fast erreicht, der 
Abgang des Ligamentum ileogenitale, rotundum an dieser Stelle, 
dessen innige Verwachsung mit dem Müller’schen Faden und 
endlich die Wachsthumsrichtung des Ligaments“ nach der Seite und 
aussen, welche dem Streben der Müller’schen Gänge zur Median- 
linie entgegengesetzt ist: in diesen Punkten sind die Momente ge- 
geben, deren Abweichung von der Norm die Wachsthumsverhält- 
nisse auch der Müller’schen Gänge zu pathologischen gestalten 
muss. Da auch der Ureter (Canalis renalis) (J. c. S. 31 und S. 37) 
ein Auswuchs des Wolff’schen Ganges ist — bekanntlich ent- 
sprosst er vor der Bildung des Müller’schen Ganges der lateralen 
Seite des Wolff’schen Ganges?) —, und wie das Ligamentum 
rotundum der Richtung des Müller’schen Ganges entgegengesetzt, 
nämlich nach hinten oben wächst, vermag er indirect ebenfalls 
einen ,abzerrenden“, die Vereinigung der Müller’schen Fäden 
hemmenden Zug auszuüben. Bei primärer Ungleichheit der Wolff- 
schen Gänge und ihrer Ligamenta rotunda, die ein- oder selbst 
doppelseitig primär hyperplastisch sein können, in Verbindung 
mit einer primären Ungleichheit der Müller’schen Fäden (vergl. 
v. Winckel, 1. c. S. 35, 36, 37) oder auch ohne diese, wird eine 
Uterushälfte mehr nach vorn gezogen; es entsteht Obliquitas uteri, 
ungleiche Entwicklung beider Hälften, Trennung der Müller’schen 


1) v. Winckel, Ueber die Eintheilung, Entstehung und Benennung der 
Bildungshemmungen der weiblichen Sexualorgane. Volkm. Sammlung klin. 
Vorträge. N. F. No. 251/52. 1899. 

2) Nagel, Die weiblichen Geschlechtsorgane. v. Bardeleben’s Hand- 
buch der Anatomie des Menschen. Jena 1896. S. 20. 
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Gänge oder, bei regelmässiger Form des Uterus, extramediane Lage 
desselben etc. 

Auch hier wird, im Wesentlichen durch Vermittlung des Liga- 
mentum rotundum, das mit dem Wolff’schen wie Müller’schen Gang, 
wenn auch mit letzterem nur äusserlich, in Verbindung steht, leicht 
ein Transport von Mesonephrostheilchen in die Uteruswand erfolgen?). 

Unerwähnt bleibt bei beiden Autoren, welche die doppelseitige 
abnorme Entwicklung der Urniere (Thiersch) oder primäre Ungleich- 
heit in den Müller’schen Gängen, den Wolff’schen Gängen oder 
den Ligamenta rotunda für die Entstehung der Gebärmuttermiss- 
bildung betonen2), allerdings ein Moment, nämlich die einseitige 
Hyperplasie des Wolff’schen Körpers. So gut wie die primäre 
Ungleichheit der Wolff’schen Gänge oder der runden Mautter- 
bänder mit Recht als Ursache der ungleichen Entwicklung der 
Müller’schen Fäden angesehen wird, so gut wird auch das Gewebe 
der Urniere selbst, sei es zugleich mit einer Hyperplasie ihres 
Ausführganges oder des runden Mutterbandes oder ohne diese, bei 
einseitig stärkerer, hyperplastischer Entwicklung die normale Aus- 
bildung und Verwachsung der Müller’schen Fäden unmittelbar 
beeinflussen müssen. 

Denn einmal wird durch dieselbe, wie bei der doppelseitigen 
Hyperplasie desWolff’schenKörpers(Thiersch), die normalemedian- 
warts. zueinander gerichtete Annäherung der Müller’schen Gänge ver- 
hindert, erst recht natürlich, wenn das entsprechende Ligamentum ge- 
nitoinguinale (rotundum) an der Hyperplasie theilnimmt; und zweitens 
wird auf dem begrenzten Raum der Urnierenfalte, an deren lateraler 
Seite der Müller’sche Gang entsteht und in der er, entlang dem 
Wolff’schen Gang, nach abwärts wächst, sein Platz durch die 


1) Vielleicht gehören in diese Gruppe von Fällen die merkwürdigen Beob- 
achtungen von cystischen Wolff’schen (oder Gartner’schen) Canälen bei 
doppeltem Uterus und doppelter Scheide, wie sie Klein und Köberle (s. bei 
v. Recklinghausen, ]. c. S. 141 u. 142) berichten. 

2) In der von v. Winckel gegebenen (l. c. S. 38) allgemeinen Zu- 
sammenstellung der Ursachen für die Bildungsanomalien der weiblichen Geni- 
talien vermisse ich unter 4: „Zug, Druck, Torsion von den Nachbarorganen 
aus: Blase, Ureter, Wolff’schem Gang, Lig. teres, Gefässen und Nerven des 
Uterus, Rectum“ den Wolff’schen Körper, obschon y..W. (S. 26) die Theorie 
Thiersch’s citirt. Nach Klob (Pathologische Anatomie der weiblichen 
Sexualorgane, Wien, 1864, S. 25) soll Thiersch seine Theorie auch auf den 
Uterus unicornis ausgedehnt haben; leider steht mir zur Controlle dieser Be- 
merkung das Original nicht zur Verfiigung. 
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mächtige Ausbildung des mesonephrischen Drüsengewebes verlegt, 
die Anlage des Müller’schen Fadens durch die hyperplastische 
Masse des Mesonephros erdrückt. Er lässt also die einseitig 
stärkere Ausbildung des Wolff’ schen Körpers die der Hyperplasie 
entsprechende Strecke des Müller’schen Canals nicht oder nicht 
völlig zur Entwicklung kommen. Mit anderen Worten: die ein- 
seitige Hyperplasie des Wolff’schen Körpers erzeugt 
einen Uterus unicornis, sei es ohne rudimentäres Neben- 
horn, sei es mit einem solchem. 

Und auch hier wieder muss es, wie bei der Entstehung der 
Gebärmuttermissbildung nach Thiersch oder v. Winckel, zur 
Incorporation von Urnierencanälchen in die Uterussubstanz kommen. 
Da, wo der untere Pol der hyperplastischen Urnierenmasse an den 
Müller’schen Gang der anderen Seite andrängt (vergl. auch 
Fig. 7 up), wird das mesodermale Mantelgewebe des letzteren 
mesenophrisches Drüsengewebe intussuscipiren. 

Sicherlich besteht für die Entstehung der Missbildungen 
des weiblichen Genitalkanals ebenso wie für die anderer Organe 
eine Vielheit der Ursachen. Man werfe nur einen Blick auf die 
oben citirte Zusammenstellung der lokalen und allgemeinen Aetio- 
logie der sexualen Formanomalien des Weibes bei v. Winckel. 
Zweifelsohne sind meiner Meinung nach dabei primäre Anomalien 
der Urniere von hervorragender Bedeutung, und ein mehr syste- 
matisches Studium der missbildeten Uteri, der asymmetrisch ent- 
wickelten, der doppelten und namentlich der einhörnigen, auf meso- 
nephrische Einschlüsse und mesonephrische Geschwulstbildungen 
hin wird nicht fruchtlos sein. Positive Befunde in bestimmten 
Fällen werden einerseits für die aprioristische Auffassung von der 
ursächlichen Bedeutung der anormalen, insbesondere der hyper- 
plastischen Urniere für die Entstehung der Missbildungen am 
Müller’schen Gange sprechen und andererseits unsere Anschauung 
von der embryonalen Incorporation von Urnierentheilchen in den 
Müller’schen Gang als Missbildung bestärken. 

Die nun folgende Beobachtung soll zu einem sicheren 
Fundamente dieser Lehre beitragen. 


Eine 30 jährige, seit 21/, Jahren verheirathete Frau consultirte 
Frl. Dr. Agnes Bluhm!), Berlin, am 14. 4. 1899 wegen Unterleibs- 


— — 





1) Für die Ueberlassung der klinischen Notizen des Falles spreche ich 
auch an dieser Stelle Frl. Dr. Bluhm meinen besten Dank aus. 
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schmerzen und Sterilitit. Als Kind hat sie Masern durchgemacht, war 
sonst immer gesund. Menstruirt war sie nie. Seit etwa dem 
16. Jahre alle 4 Wochen mehrere Tage quälendes Wühlen im Leibe, 
das sich in den letzten Jahren zur Untriglichkeit steigerte und Pat. 
jedesmal bettlägrig machte. In den letzten Monaten haben sich zu 
den periodischen wühlenden Schmerzen continuirliche im Kreuz und in 
der linken Seite des Unterleibes gesellt. Pat. ist einmal vor 3 Jahren 
wegen starker Bleichsucht behandelt, aber bisher nie innerlich unter- 
sucht worden. Aeussere Genitalien normal. Vagina eng, endet blind, 
kuppelförmig; 2 Fingerglieder lang. 

Uterus (combinirte Untersuchung per rectum) sehr hart und derb, 
liegt nach rückwärts. Linke Tube ziemlich hart; sie geht ca. 4—5 cm 
vom Uterus entfernt in einen prall-elastischen hühnereigrossen Tumor 
über. Zwischen der Vaginalkuppel und dem Üteruskörper fühlt man 
eine sehr derbe massive Brücke. An der rechten Beckenwand ein 
kleiner harter Tumor (r. Ovarium?). Die rechte Tube ist nicht zu 
fühlen. 

Patientin wird in den nächsten Monaten palliativ behandelt. Als 
die Unterleibsschmerzen aber andauernd zunahmen und auch die links- - 
seitige (entzündliche?) Ovarialgeschwulst wächst, wird ihr die Laparo- 
tomie (zwecks Castration resp. Entfernung des linken Rierstockstumors) 
empfohlen. Die Operation wird am 1. 8. 1899 von Frl. Dr. Bluhm 
ausgeführt. 

Bei der Laparotomie findet sich eine cystische über hühnereigrosse 
linksseitige Eierstocksgeschwulst, der Uterus schief nach links vertirt, 
die rechte Tube fehlend, die Cervix in eine sehr feste, dicke diffuse 
Masse verwandelt, die das Scheidengewölbe verlegt (Neoplasma? viel- 
leicht malign?). Es wird die Exstirpation der gesammten inneren 
Genitalien beschlossen und ansgeführt. Unterbindung der Arteria sper- 
matica beiderseits, Abtragung der Ligamenta lata nach Abhindung 
durch Partienligaturen. Loslösung der Blase nach querer Durchtrennung 
des Bauchfells an der Vorderfläche, Bildung einer vorderen, ebenso 
einer hinteren Peritonealmanchette. Abtragung des Uterus mit kurzen 
Scheerenschlägen unter möglichst vollständigem Herauspräpariren der 
den Fornix vaginae verlegenden schwieligen Masse. Die spritzenden 
Arterien, auch die Arteriae uterinae, werden einzeln gefasst und mit 
Catgut ligirt; zuletzt wird das Bauchfell über der gesammten Wund- 
fläche mit fortlaufender Catgntnaht vernäht. 

Reactionsloser Verlauf. Entlassung am 17. Tag post operationem. 
Die nächsten Monate klagt Pat. über Wallungen, aufsteigende Hitze, 
Schweisse. Oophorindarreichung. Seit Januar 1900 dauerndes Wohl- 
befinden. 


Makroskopische Beschreibung des Präparates. 


Das Präparat (Taf. IXa, Fig. 1) stellt die in toto exstirpirten inneren 
Genitalien dar. Der Uterus zeigt eine auffallende Gestalt. Er ist 6 cm 
lang, etwa walzenförmig, nur im oberen Theil ein wenig in der Breite 
anschwellend, über die linke Seitenfliche gekrümmt, mit dem Fundustheil 
sinistroflectirt, sodass’ die linke Seitenfläche concav, die rechte convex 
erscheint. Nach links sich zuspitzend, geht der Fundus in den linken 
Eileiter (It) über, während letzterer auf der rechten Seite fehlt. Diese 
ist mit ihrer convexen Wölbung völlig frei. Erst am inneren Mutter- 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. 64. H. 2. 25 
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mund beginnt die Duplicatur des breiten Mutterbandes. Zwischen 
Cervix und Corpus (c) besteht keine Absetzung. Beide sind gleich 
lang, nämlich je 3 cm. Der quere Durchschnitt des Organs ist, ent- 
sprechend der Walzenform, allerwärts ziemlich rund, nrr im oberen 
Theil, im Bereiche der Anschwellung, melır queroval. Der Dicken- und 
Breitendurchmesser beträgt in der Cervix und im unteren Corpus 3 cm; 
Breitendurchmesser nur oben im Fundus auf 3,5 cm anwachsend. Das 
Cavum corporis liegt central. Das Myometrium corporis ist 13—14 mm 
dick, das Endometrium weich, 2 mm dick, von gelbröthlicher Farbe. 
Es besteht keine Erweiterung des Cavum, auch findet sich kein blutiger 
Inhalt in demselben. 

Während auf den Horizontalschnitten durch das Corpus sich die 
“ Cavität allerwärts normal markirt, ist dies in den Schnitten durch den 
oberen Cervicaltheil nicht der Fall. Hiersieht man ein (vergl. auch 
Fig. 2: Horizontalschnitt durch den oberen Cervixtheil bei ca. 5facher 
Vergrösserung) sehr feines, geschlitztes, von zarter Schleimhaut begrenztes 
Lumen in der Form eines Dreistrahls, etwa von Linsengrösse, das die 
Richtung des Cavum corporis fortsetzt und von einem Muskelmantel 
mit einer deutlich kreisförmigen Aussenschicht eingescheidet wird. Der 
Durchmesser dieser Mucosamuskelscheide beträgt 4 mm. Der gesammte 
übrige Tbeil der Cervix, also 2,6 cm des 3 cm messenden Gesammt- 
durchschnitts und somit die überwiegende Masse ihrer Substanz 
wird dargestellt durch eine irregular aufgebaute sehr derbe fiibro- 
musculäre, gelegentlich etwas bräunlich gefärbte Substanz, welche 
stellenweise fein gestichelt und stellenweise von etwas grösseren 
Spalt- oder Hohlräumchen (bis Linsengrösse) durchsetzt erscheint. Sie 
umgreift (vergl. Fig. 2) den beschriebenen Muskelschleimhautcanal 
allseitig mantelförmig. Indem sie aber rechts und vorn eine bedeuten- 
dere Ausbildung besitzt, liegt ersterer innerhalb des Mantels excentrisch 
und zwar nach links und hinten. Spalten und Cystchen sind in der 
fibromusculéren Masse theils mehr vereinzelt zu finden, theils bilden sie 
gruppirt und in weiche weissliche Masse eingelagert umschriebene rund- 
liche oder längliche Inselchen von 1—2 mm Durchmesser. Sie, finden 
sich in allen Theilen der fibromusculären Substanz ziemlich gleich- 
mässig vertheilt, sowohl in den centralen wie in den peripherischen. 
Gelegentlich rücken sie bis an die circuläre Muskelscheide des erwähnten 
schlitzförmigen Lumens heran, respectiren aber überall diese Barriere. 

Aut dem Horizontalschnitt durch den unteren Cervixtheil ist die 
schlitzförmige Lichtung mit ihrer distiucten Muskelscheide verschwunden. 
Hier sieht man nur wirre Durchflechtung der fibromusculären Masse 
nebst eingesprengten feinen und feinsten Spältchen und Hohlräumchen. 
Auch fällt hier stellenweise eine fleckige, bräunliche oder bräunlich- 
gelbe Pigmentirung im Anschluss an diese auf. 

Ganz besonders bemerkenswerth ist, dass eine wohlentwickelte 
Portio ebenso wie ein glatter Schleimhautüberzug des unteren Uteruspols 
fehlt. Statt dessen zeigt die Cervixmasse eine ganz unregelmässige 
und höckrige, gleichfalls von Cystchen und Canalchen zerklüftete grubige 
Oberfläche (Fig.1, 0.). 

Auf diese Weise ist die ganze Cervix unter Erhaltung eines ganz 
unbedeutenden Lumens in ihrem oberen Theil in eine derbe fibromuscu- 
läre (ieschwulstmasse verwandelt, die von feinen Canälchen und Hohl- 
räumchen nebst Pigmentflecken durchsetzt ist. 

Die convexe rechte Seitenfläche des Uterus ist, wie schon hervor- 
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hoben, frei bis zum inneren Muttermund. Hier beginnt ‚das rechte 
Ligamentum latum (rl), das in 4 em Ausdehnung, also in einer ganz 
beträchtliehen Breite, am Präparat sitzt. Es ist ein wenig verdickt, 
saftig, weich und dunkelblauroth, blutig suffundirt. Ferner inserirt in 
der Höhe des Os internum das recht stark hyperplastische kleinfinger- 
dicke Ligamentum rotundum (rit). Es ist in einer Länge von 8 cm 
am Präparat erhalten. Von der rechten Tube findet sich keinerlei An- 
deutung im Verlauf des Ligamentum latum. Dagegen ist das Ovarium 
(ro) wohl ausgebildet, von normaler Grösse, auf dem Durchschnitt mit 
mehrfachen bis erbsengrossen blutgefüllten, glattwandigen Cysten, von 
fleckigen Stromablutungen und einer Reihe von Corpora candicantia 
durchsetzt. Das Ligamentum ovarii proprium ist sehrstark, aber ganz 
kurz (2 mm lang) und straff und zieht steil zum Anfang des hyper- 
plastischen Ligamentum rotundum. 

Am lateralen oberen Theile des Eierstocks sitzt ein bohnengrosses 
dunkelgeröthetes Fimbrienbüschel (f) mit einem ganz kurzen Stielchen. 
Unmittelbar vor ihm pendelt an breitem Stiele eine wallnussgrosse 
transparente Hydatide (hy), auf deren praller, durchsichtiger Wand sich 
einige linsengrosse Ekchymosen scharf abheben. Tube, Ligamentum 
rotundum und Ovarium der linken Seite (it, lo, 11) zeigen im Verhält- 
niss zum Uterus normalen Situs. Nur ist das Ovarium stark an den 
Uterus herangezogen, das Ligamentum ovarii von äusserster Kürze, vom 
Ligamentum latum überhaupt — namentlich im Vergleich mit rechts 
— nur ein schmaler Theil am Präparat vorhanden. 

Die linke Tube ist 6 cm lang, ziemlich derb, an der Oberfläche 
dunkelroth suffundirt, namentlich an dem offenen geschwollenen Pavillon, 
auf dem Durchschnitt im ampullären Theil 8 mm messend, in ihrer 
ganzen Substanz dort blutig durchtränkt, nicht dilatirt. Im isthmischen 
Theil ist sie 3 mm stark, hart, hier ebenso wie in der Pars interstitialis 
nicht erweitert oder in bemerkbarer Weise pigmentirt. Im Gegen- 
theil, auf dem Schnitt durch die Fundusecke hat man Mühe, den Quer- 
schnitt der interstitiellen Tube überhaupt zu finden. Ovarium fast 
hühnereigross mit einer pflaumengrossen geplatzten, collabirten, mit 
glatter Innenfläche versehenen hämatomatischen Cyste (Rupturstelle auf 
Fig. 1 nicht sichtbar). Auf dem Durchschnitt hämorrhagische Dureh- 
setzung des Ovarialstromas. Ausser Follikeln in verschiedenen Stadien 
und Corpora albicantia sieht man ein frisches typisches Corpus luteum. 

Das linke Ligamentum rotundum (llt) erscheint von normaler 
Dicke, ist in etwa 1 cm Ausdebnung im Präparat erhalten. 

Das linke Ligamentum latum, soweit am Präparat zu seben, ist locker, 
blutig imbibirt. 

Perimetrium im Ganzen etwas verdickt, fleckweise injicirt, stellenweise, 
auch auf dem Scheitel des Uterus, mit kleinen Ekchymosen. An beiden 
Eierstöcken mässige Reste perioophoritischer Verwachsungen, in ge- 
ringerem Maasse auch am Üterusrücken. 


Mikroskopische Untersuchung. 
(Formalin, Celloidin, Carmin oder Haemalaun-Eosin.) 


1. Horizontalschnitt durch das Corpus uteri: Das Endometrium cor- 
poris erscheint in zwei verschieden gefärbten Zonen, einer äusseren 
dunkleren und einer inneren heller gefärbten. In der äusseren Zone 
sind die Drüsen und das normale lymphadenoide Stroma kaum beson- 
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ders verändert. Nur sind die Drüsen zahlreicher als in der Norm. 
Da und dort drängen einzelne derselben in die oberflächlichsten Schich- 
ten der Musculatur vor. 

In. der inneren Lage sind die Drüsen recht reichlich, allermeist stark 
geschlängelt (Säge- und Korkzieherform), nur selten cystisch. Ihr Epi- 
thel ist durchgehends sehr hoch, pallisadenförmig mit oft basalständigeu 
Kernen, im Ganzen blass gefärbt und erinnert so an Cervixepithelzellen. 
Das Oberflächenepithel ist analog beschaffen, nur ein wenig niedriger, sehr 
gut erhalten. Das Stroma zeigt im Ganzen etwas gequollene und gleich- 
falls blass erscheinende dicht gedrängte Elemente, in geringerer Önanti- 
tät kleinkernige dunkelgefärbte Zellen, diese seltener in circumscripter Häu- 
fung, und nicht allzu reichlich strotzend gefüllte Capillaren. Gelegent- 
lich, neben mächtig aufgeweiteten uud geborstenen Capillargefässen 
kleine offenbar ganz frische Extravasationen im Stroma und auch im 
Lumen der benachbarten Drüsen. Es gelingt überall, in diesen Extra- 
vasaten die unveränderten rothen Blutkörperchen noch zu differenziren. 
Von Pigmentirungen, intra- oder extracellularen im Stroma oder im 
Epithel, ist nirgends die Rede, ein Beweis für den frischen Charakter 
der Blutungen (Operationstrauma!). Wo auch immer das Endometrium 
corporis untersucht wird, ist an den beschriebenen Verhältnissen Nichts 
geändert. 

Das Myometrium zeigt keine Abweichung von der Norm, auch 
nicht in der Anschwellung im oberen Theile des Organs, das Perimetrium 
streckenweise Verdickung, Gefässinjection und bindegewebige Aus- 
wüchse. Nirgends im Myo- oder Perimetrium epitheliale Einschlüsse. 

2. Auch die Cervix wird auf Horizontalschnitten untersucht. So- 
weit dieselben aus den oberen Abschnitten stammen (Fig. 2), ist an der 
Stelle der feinen makroskopischen spaltförmig-dreistrahligen Lichtung 
eine ganz distinkte mikroskopische Bildung (r c) wahrzunehmen, welche 
sich zusammensetzt aus einer in Falten erhobenen drüsenführenden 
Schleimhaut und einer gegen ihre äussere Umgebung gut abgesetzten, 
durch eine Submucosa von der ersteren nicht getrennten Muskelscheide. 
Dabei ist, wie sich jetzt feststellen lässt, auf dem Horizontalschnitt 
durch den Uterushals dieser Canal (c c) nicht gleichfalls horizontal ge- 
troffen, sondern schräg (s. Fig. 2). Indem er durch die besonderen 
morphologischen Verhältnisse seiner Schleimhaut, wie ohne Weiteres 
ersichtlich, als Cervixcanal sich charakterisirt, behält er eben als Fort- 
setzung des schräg von links oben nach rechts unten verlaufenden Cor- 
pus, trotzdem die Cervix als Ganzes eine mehr verticale Position ge- 
winnt (Fig. 1), diese Richtuug bei. Wie die normale Cervixschleimhaut 
ist die Mucosa des Canals zottig und führt kurze schlauchförmige oder 
etwas längere verzweigte Drüsen (Fig. 2 und 4 dr.). An ihrer Ober- 
fläche (Fig. 2 und 4 oe) und in diesen Drüsen zeigt sie ein einschich- 
tiges Epithel, dessen Elemente zum Theil kimmerlich entwickelte, zum Theil 
mittelständige, zum Theil basalständige Kerne und einen durchsichtigen 
Protoplasmaleib (Fig. 4 oe) besitzen. Das Schleimhautstroma (Fig. 2 
und 4 str) besteht aus fibrösem Bindegewebe mit ziemlich reichlichen 
kurzen spindligen Zellen und wellig gewundenen Fibrillen. Die Vas- 
cularisation ist eine mässige. 

Die auf die Schleimhaut folgende Muskelschicht des Canals hat 
wesentlich ceirculäre Richtung (Fig. 2 und 4 cm), und die schon ma- 
kroskopisch deutliche Abgrenzung derselben nach aussen wird durch 
eine relativ zarte, zur eigentlichen Achse des Canals longitudinale, bei 
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Fig. 2. 





Horizontalschnitt, durch den oberen Cervixtheil des Uterus unicornis sinister 
(vergl. Fig. 1) bei ca. Sfacher Vergrösserung. Die rudimentäre Cervix (rc) ist 
schräg getroffen und scharf durch den äusseren longitudinalen Muskelzug 
Ä (Im) begrenzt. 
cm Wesentlich circuläre Schicht. — cc Cavum cervicis. — dr Drüsen. — str 
Schleimhautstroma. — oe Oberflachenepithel. — am Mesonephrisches Adeno- 
myom, die rudimentäre Cervix vollkommen einscheidend. — mgr Irreguläre 
fibromusculäre Grundsubstanz. — i Insel, Drüsenschläuche im cytogenen 
Bindegewebe. — cy Polymorphe Cysten. 


der Schragstellung derselben (s. 0.) kreisférmig erscheinende Schicht 
(Fig. 2 und 4 Im) gebildet. Alles in Allem stellt also diese Bildung das 
Diminutiv eines Cervicalcanals — Schleimhaut sammt Muskelscheide — dar. 
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Dieses nun ist eingelagert in einen dicken Mantel, welcher sich 
aus einem unregelmässig verflochtenen fibromusculären Gewebe 
(Fig. 2 und 4 mgr) aufbaut, und die fibro-musculäre Masse dieses Ge- 
webes ist es somit, welche den grössten Theil der makroskopischen 
(scheinbaren) Cervix ausmacht (s. Fig. 2). Dabei liegt die mikroskopi- 
sche (wahre) Cervix, wie schon die Betrachtung mit blossem Auge lehrt, 
(s. 0.) nicht genau central im Muskelmantel, sondern ein wenig hinter 
der Mitte und nach links. 

Entsprechend den makroskopischen Inseln, Spältchen, Canälchen 
und Cystchen in der Muskelmasse ergiebt sich nun, dass alle diese ein- 
gesprengten Bildungen von epithelialem Charakter sind (Fig. 2, cy, i), 
d. h. sowohl die Cystchen, wie die Canälchen sind allerwärts von einem 
einschichtigen Epithel austapezirt. Es lassen sich im Allgemeinen zwei 
Arten dieser Epithelbildungen von einander abgrenzen: die zerstreuten 
und die gruppirten. Die zerstreuten epithelialen Formationen sind fast 
durchweg cystisch (Fig. 2, cy), länglich oder rundlich, allermeist von 
buckligem unregelmässigen Contour. Nur gelegentlich kommt ein mehr 
regelmässiges Aussehen zu Stande, indem in einem grösseren weiteren, 
halbmondförmig gekrümmten Raum auf einer Seite parallel eine Anzahl 
von kürzeren stummligen Schläuchen einmündet, während die andere 
Seite der Cavität als gewölbtes Dach sich erhebt (Fig. 8, a und r). 
Einige der grössten Hohlräume sind 2,5 mm lang, 0,5 mm breit oder 
messen, wenn rundlich, über 1,5 mm im Durchmesser. Viele sind 


Fig. 3. 





Halbmondförmige Ampulle (a) mit kammerförmiger Einmündung von 3 ge- 
streckten Röbrohen (r) an der Bodenseite (schematisch). 


kleiner. Sie liegen entweder nackt direkt in das fibro-musculäre Grund- 
gewebe eingelassen oder sind rings von rein fibrésem Gewebe umgeben, 
oder aber, wo sich eine convexe Einbauchung in das Cysteninnere 
findet, wird diese Erhebung durch ein mehr zellreiches oder auch aus- 
gesprochen cytogenes (rundzelliges) Bindegewebe gestützt. Wenn ein 
solches subepitheliales Bindegewebe vorhanden ist, ist das diesem auf- 
sitzende Epithel der ampullären Räume stets kräftig cylindrisch. Wo 
letzteres dagegeu unmittelbar dem fibromusculiren oder fibrösen Binde- 
gewebe auflagert, findet sich erhebliche, zuweilen excessive, Abplattung 
der Epithelzellen. Die Cysten sind im Allgemeinen leer, nur gelegent- 
lich findet sich ein wenig körniger geronnener Inhalt. Eine An- 
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ordnung der die Cysten umgebenden Muskelfascikel (mgr Fig. 2 und 4) 
zu mehr regulären Scheiden fehlt auch an den länglichen Räumen. 
Die in Gruppen zusammenstehenden Epithelbildungen (i Fig. 2 
und 4) stellen fast durchweg nicht erweiterte einfache, gestreckte oder 
etwas gebogene, selten verzweigte Schläuche dar. Indem die gesammten 
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y Im em Sir 
Grenzstelle der rudimentären Cervix und des mesonephrischen Adenomyoms 
(vergl. Fig. 2 rc und am). 
co Cavum cervicis. — Im Aeussere Longitudinalschicht der rudimentären 
Cervix. — cm Circuläre Muskelschicht derselben. — str Stroma der Mucosa 
cervicis; fibrilläres Bindegewebe mit reichlichen Spindelzellen. — dr Drüsen 
der Cervixschleimhaut. — oe Oberflächenepithel von typischem cervicalen Aus- 
sehen. — mgr Fibromusculäre irreguläre Grundsubstanz des mesonephrischen 
Adenomyoms. — i Insel mit cytogener rundzelliger Grundsubstanz (cy) und 
quergetroffenen Tubuli (tu) mit kräftigem, vom Oberflachenepithel der Cervix 
verschiedenen Epithel. 


Tubuli einer Gruppe jedesmal in ein exquisit lymphadenoides Stroma 
(Fig. 4, cy) eingelagert sind, entstehen so umschriebene Inseln (i), 
die sich scharf gegen die fibromusculäre Umgebung (mgr) absetzen. 
Wenn diese Inseln auch im Einzelnen nicht sehr voluminös und nur 
1—2 mm lang und breit sind, so ist hier das Epithel überall doch ganz 
gesetzmässig kräftig, cylindrisch. Der stark ausgebildete, intensiv ge- 
färbte Kern füllt den Zellleib beinahe vollkommen aus. Besondere 
Formen dieser Canälchen fallen nicht auf. Dagegen sticht umsomehr 
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der Unterschied derselben sowohl im Stroma wie im Epithel gegenüber 
der Mucosa des oben geschilderten Cervicalcanals hervor und besonders 
da, wo man beide auf einem Gesichtsfeld zu sehen bekommt (s. Fig. 4). 
Hier ein rundzellreiches faserarmes Bindegewebe, Epithelien mit kräf- 
tigen Kernen, die das geringe Protoplasma fast völlig füllen, dort reich- 
liche Fibrillen mit spindligen Elementen und Epithelien, deren heller 
Leib gegen den bodenständigen Kern sich auffällig abhebt. Bestimmte 
Beziehungen im Muskelzuge zu Form und Richtung der Inseln bestehen 
nicht. 

Mikroskopisch bestätigt es sich auch, dass der makro- und mikro- 
skopisch den eigentlichen Cervixcanal begrenzende Muskelzug zugleich 
eine Barriere für die Epitheleinsprengungen des Muskelmantels bildet 
(s. Fig. 2 und 4). Ein Zusammenhang der letzteren mit der Cervixmucosa 
- ist durch die Verfolgung der Syntopie dieser Gebilde auf Schnittreihen 
mit Sicherheit auszuschliessen. Im Uebrigen vertheilen sich zerstreute 
und gruppirte Formationen gesetzlos in der Muskelmasse, d. h. man 
trifft beide sowohl peripherisch wie central. Dass die cystischen, zer- 
streuten aus den tubulösen, gruppirten Formen hervorgehen, lässt sich 
an Uebergängen unschwer zgiaen (erweiterte, einzeln stehende Canal- 
spalten). 

Da und dort sieht man im Muskelgewebe Pigmentanhäufungen, die 
in gelblichbraune oder rothbraune Schollen und Körner aufzulösen sind. 
. In den unteren Abschnitten der makroskopischen Cervix ergiebt die mi- 
kroskopische Untersuchung lediglich fibromusculäres Gewebe mit Epithel- 
einlagerungen von der geschilderten Beschaffenheit, aber entsprechend 
der makroskopischen Betrachtung ‚keine Spur von Cervixcanal. Hier ist 
dieser mit seiner deutlichen und deutlich begrenzten Muskelhülle völlig 
verschwunden. 

3. Die linke Tube zeigt eine reich entwickelte Schleimhaut und 
eine kräftige Musculatur. In allen Schichten besteht eine strotzende 
Füllung der Blutgefässe, sowohl der arteriellen wie der venösen und 
capillaren, und im Anschluss an diese Injection finden sich allerwärts 
kleine und grössere Extravasate. Namentlich in den Falten lagern 
grosse diffus oder körnig gelb oder gelbbräunlich gefärbte Pigment- 
zellen. 

4. Dieselbe bedeutende Gefässinjection und ausgedehnten Hämor- 
rhagien werden im linken Ovarium und Ligamentum latum getroffen. 
Vom Wolff’schen Gang ist hier Sicheres nicht nachzuweisen. Im Meso- 
varium einige Parovarialschläuche, theilweis cystisch. 

5. Das verdickte rechtsseitige Ligamentum rotundum wird auf ver- 
schiedenen Stellen untersucht: es ist allerwärts einfach fibromuscular 
hyperplastisch ohne sonstige Besonderheiten (Epitheleinlagerungen). 


Berücksichtigen wir zunächst die grobmakroskopischen Ver- 
hältnisse des vorliegenden Präparates, so zeigt uns dasselbe 
einen Uterus unicornis, und zwar einen Uterus unicornis 
sinister sine rudimento cornu alterius. Alle wesent- 
lichen Charaktere eines solchen sind an der vorliegenden Ge- 
bärmutter vorhanden: die Walzenform, der rundliche Querschnitt 
mit centraler Cavität, die Biegung nach links hin, sodass 
die linke Seitenfläche concav, die rechte convex erscheint, das nie- 





Josephson, Ueber d. Neoplasmen d. missbildeten Gebärmutter. 393 


drige, aber breite Ligamentum latum rechts und das weit höhere 
links, und endlich das Auslaufen des Organs nach links oben hin 
in eine Spitze, aus der die linke Muttertrompete, das linke Liga- 
mentum ovarii mit dem linken Eierstock und das linke runde 
Mutterband entspringen. Das rechte runde Mutterband, das die 
Grenze zwischen Uterus und Tubenabschnitt des Müller’schen Fadens 
markirt, inserirt, dem völligen Fehlen des rechten Uterushornes 
entsprechend, unmittelbar am oberen Theil der Cervix. Etwas 
ungewöhnlich für den einhörnigen Uterus ist die leichte, wie das 
Mikroskop zeigt, rein fibromuskulire Dickenzunahme des Organs 
im obersten Theil (s. Fig. 1). Denn der einhörnigen Gebärmutter 
fehlt der Fundus, der am normalen Uterus als voluminöses Ver- 
bindungsstück der verschmelzenden zweifachen Anlage (der Müller- 
schen Gänge) entstehen muss‘), und sie läuft für gewöhnlich nach 
oben hin ganz allmälig spitz, ausgesprochen kegelförmig, zu. Sie 
ist also gewöhnlich im unteren und nicht, wie im vorliegenden 
‚Falle, im oberen Theil am kräftigsten ausgebildet. Aber auch 
abgesehen von dieser Formanomalie bildet unser Uterus unicornis 
im Vergleich zu anderen einhörnigen Uteris eine ungewöhnliche 
Erscheinung und zwar mit Rücksicht auf das Verhalten der rechten 
Anhänge. 

Fehlt beim einhörnigen Uterus jede rudimentäre Andeutung 
des anderen Horns, so bestehen nach Kussmaul (I. c. S. 109), der 
diese Frage unter allen Autoren am ausführlichsten erörtert, folgende 
Möglichkeiten: 

1. entweder fehlen auch Eileiter, Ovarium und rundes Mutter- 
band dieser Seite ganz oder 

2. diese Organe sind in verkümmerter Gestalt angedeutet, 
indem von der Tube z. B. nur ein Faden mit kleinen Franzen 
vorhanden ist, der im breiten Mutterbande verläuft; oder es kann 

3. sich ein wonlausgebildeter Eileiter oberhalb des Halses 
blind einsenken und sich hier auch der zweite Eierstock mit seinem 
Bande (Ligamentum ovarii) und das zweite runde Mutterband be- 
festigen. . 

Der vorliegende einhörnige Uterus zeigt Nichts von Alle- 
dem. Hier fehlt bis auf einen ganz lateral sitzenden Fimbrien- 
rest (s. Fig. 1 f) die Tube völlig, während trotzdem Ovarium und 


1) Kussmaul, Von dem Mangel, der Verkümmerung und Verdoppelung 
der Gebärmutter. Würzburg 1859. S. 110 und Klob, 1. c. S. 24. 
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rundes Mutterband kräftig, letzteres sogar übermässig entwickelt 
sind. Ein so erfahrener Kenner der Bildungsanomalien des mensch- 
lichen weiblichen Sexualsystems, wie v. Winckel, der über eine 
eigene der unsrigen analoge Beobachtung verfügt (l.c. S. 11, 12, 
Fig. 3), hält diese Form der Missbildung für „ungemein selten * 
und hat keinen gleichen Fall in der Literatur finden können. 


Fig. 5. 


Niere. Rectum. 





7 Ureter sin. 
Uret. dexter 
d Rudim. tub. 
Ov. d. sin 
Tube e Ovar. sin. 
Lig. rot. d. — 6 Lig. rot. sin. 
Rest des 
Wolffschen 
Ganges. 
Blase — 
Blase. 
Symphyse. Scheide. 


Reproduction nach v. Winckel, 1. c. Fig. 3. 
Uterus unicornis dexter (b). — Straffe Fixation des Lig. rot. dextr. Das Lig. 
rot. sin. inserirt tief am rechten Uterus und geht in gleicher Dicke in den 
Canalis inguinalis (c). — a Portio vaginalis. — b Scheide. 


Das Präparat von Winckel’s ist eine hydrocephalische 
annähernd siebenmonatliche Frucht. ,,Die Vulva und einfache?!) 
Vagina sind regelmässig gebildet, der Scheidentheil (s. Fig. 5, a) 
besitzt die gewöhnliche Grösse. In der Gegend des inneren Mutter- 
mundes beginnt der Uterus eine starke fast rechtwinklige Abbiegung 
nach rechts zu zeigen, es ist ein Uterus unicornis dexter (b), das 
Ligamentum rotundum dextrum ist gespannt und kurz, Tube und 


1) Das Cliché der beigedruckten Abbildung ebenso das Cliché meiner 
Fig. 11 wurde mir von Herrn Geheimrath v. Winckel (I. c. Fig. 3 und 9) in 
liebenswürdigster Weise für meine Arbeit zur Verfügung gestellt, wofür ich 
meinen besten Dank sage. 
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Ovarium sind rechtsseitig regulär entwickelt. In der Gegend des 
inneren Muttermundes geht ebenfalls. fast rechtwinklig nach links 
über die Darmbeinschaufel ein zarter, fast zwirnsfadendicker Strang, 
der überall dieselbe Dicke zeigt und in die Apertura interna canalis 
inguinalis sich erstreckt.“ Diesen hält v. Winckel für den Rest 
des Wolff’schen Ganges. „Nicht weit, etwa 1,5 — 2 mm von 
seinem Eintritt in den Inguinalkanal, liegt auf dem linken Darm- 
bein ein kurzes Rudiment des linken Müller’schen Ganges (d) mit 
einem deutlichen Franzenende und einem schmalen dreigetheilten 
Orarium sinistrum (e). Eine Verbindung des Tubenrudiments mit 
dem vorher genannten Strang ist nicht nachzuweisen. Blase und 
Mastdarm sind normal“. Setzt man statt rechts links, statt des 
allgemein höheren Situs der inneren Genitalien beim Fötus den 
tieferen der Erwachsenen!), so hat man hier im Princip die patho- 
logisch-anatomischen Verhältnisse unseres Falles.. Nur ist in 
v. Winckel’s Beobachtung Scheide und Portio normal, während 
hier Fornix und Cervix atretisch sind, und ferner bildet die geni- 
tale Missbildung dort einen accidentellen Befund bei einer lebens- 
unfähigen, auch sonst missgebildeten unreifen Frucht, während sie 
hier bei einer 30jährigen, sonst gesunden Frau eine Operation ver- 
anlasst. So gesellt sich in unserm Fall zur anatomischen Dignität 
der genitalen Missbildung die klinische. 

Freilich kann ich diese hier nur kurz streifen. Die abdomi- 
nale Radicaloperation hat, wie die linksseitigen peritonitischen 
(perioophoritischen) Schmerzen, so auch die unerträglichen men- 
struellen Molimina zum Schwinden gebracht. Das Uteruscavum 
war weder erweitert, noch überhaupt bluthaltig, die Corpusschleim- 
haut frei von Pigmentirung, die Pars interstitialis tubae capillar, 
auf dem Einschnitt durch die Spitze des Horns nur mit Schwierig- 
keit dem blossen Auge sichtbar, die Tube offen, ohne blutigen 
Inbalt, nur in ihrer Wand pigmentirt. Ich kann mich nach diesem 
Befunde nicht entschliessen, eine reguläre periodische Absonderung 
der Uterusschleimhaut, eine durch die cervicale Atresie verursachte 
schmerzhafte Uteruskolik (Aufstauung!) und einen Rückfluss des Men- 
strualblutes in die Tube und Bauchhöhle durch die Pars intersti- 
tialis tubae hindurch anzunehmen. Die Ovarien haben zweifelsohne 


1) Vielleicht gehört hierher auch der von Arnold Paltauf (Zur Kennt- 
niss des Uterus unicornis. Med. Jahrbücher der k. k. Gesellschaft der Aerzte 
in Wien 1885, S. 211) beschriebene Fall. Vergl. Theil II, Casuistik, Fall 24, 
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in normaler Weise ovulirt — das linke Ovarium enthält noch ein 
frisches Corpus luteum —, aber die Corpusmucosa hat nicht in 
normaler Art menstruirt, wahrscheinlich überhaupt nicht). 

Man kann auch keineswegs die Pigmentirungen des Tuben- 
parenchyms zu Gunsten der Anschauung von „Reflux“ heranziehen 
und sie etwa als durch Resorption des hineingepressten Blutes 
entstanden denken. Denn Hämorrhagien und hämorrhagische Pig- 
mentirungen finden sich ebenso auch in den Ovarien in Form von 
Stromablutungen und folliculären Blutcysten und ferner in den 
breiten, Ligamenten, ja, selbst subserös auf dem Uterusscheitel. 
Für diese Blutungen lässt sich eine andere als die autochthone 
Entstehung überhaupt nicht denken. Engstroem?) hat neuer- 
dings, indem er das generell Unhaltbare der Refluxtheorie hervor- 
hebt (I. c. S. 211, 219), auf die Universalität der Blutungen in den 
Beckenorganen bei gynatretischen Verschlüssen nachdrücklich hin- 
gewiesen. Wenn Engstroem sie als die Folge (S. 220) einer all- 
gemeinen, bei gynatretischen Verschlüssen sämmtliche Generations- 
organe umfassenden Blutfluxion anspricht, so ist ja die Ursache dieser 
Fluxion damit nicht erklärt. Aber immerhin ist so der im Moment 
für uns wichtige Punkt genügend betont, dass die hämorrhagische 
Durchsetzung der Tubenwand keineswegs etwa nothwendig auf die 
Resorption des vom Uterus durch „eine Art Antiperistaltik* durch- 
getriebenen Hämatometrablutes bezogen werden muss, vielmehr 
autochthonen Ursprungs ist. 

Die günstige Wirkung der abdominalen Radicaloperation bei 
unserer Patientin sehe ich darum auch keineswegs in der Aus- 
schaltung der Aufstauung von uterinem Menstrualblut oberhalb der 
atretischen Cervix, d. b. also in der Ausschaltung der mechanischen 
Dysmenorrhoe. Ich rechne den vorliegenden Fall vielmehr zu den- 
jenigen, wo bei missbildetem bez. rudimentärem Genitalcanal und 
Fehlen der menstruellen Uterusblutung trotzdem quälende Molimina 
bestehen, die durch eine Castration beseitigt werden. Eine grössere 


I) L. Landau-Pick, Die mesonephrische Atresie etc. Dieses Archiv. 
Bd. 64. H. 1. vergl. S.111: Ueber die Menstruation im verschlossenen Genitale. 
2) Engstroem, Zur Kenntniss und Behandlung der nicht puerperalen 
Gynatresien mit consecutiver Retention von Menstrualblut bei einfachem Utero- 
vaginalcanal. Mittheilungen aus der gynäk. Klinik des Prof. 0. Engstroem 
in Helsingfors. Berlin 1899. Bd. 2. H. 3. S. 199. Vergl. auch Th. Landau- 
Rheinstein, Dieses Archiv. Bd. 42. H.2. 1892 und L. Landau- 
Pick, 1. c,. 
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Zusammenstellung — 27 Fälle — derartiger Beobachtungen findet 
sich unter den Autoren der letzten Jahre z. B. bei Vineberg 
(The americ. Journ. of obstetr. Oct. 1898). Dass in unserem Falle 
nicht bei der Castration Halt gemacht wurde, sondern die ge- 
sammten inneren Genitalien zur Exstirpation kamen, geschah mit 
Rücksicht auf die eigenartigen anatomischen Verhältnisse der Cervix 
uteri, die durch ihre geschwulstartige Massivität und diffuse Ein- 
lagerung in das obliterirte Scheidengewölbe von vornherein den 
Gedanken an ein Neoplasma nahe legte. 

Und damit komme ich zu der bemerkenswerthesten und eigen- 
artigsten Seite unseres Falles: zu der besonderen anatomi- 
schen Art der Atresie im Mutterhals und Fornix. 

Die Portio fehlt völlig. Die Cervix, die bei der Operation 
mühsam aus einer diffusen, schwieligen, fibromusculdren Masse aus- 
gegraben wurde, sieht an der herauspräparirten Oberfläche unregel- 
mässig höckrig aus und ist hier von feinen Gruben und Canälchen 
zerklüftet (s. Fig. 1 0.). 

Auf Horizontalsehnitien durch den ganzen unteren Cervixtheil 
findet sich vom Cervixcanal nirgends eine Spur, vielmehr allerwärts 
dieselbe derbe fibromusculäre Masse mit eingesprengten Spältchen, 
Canälchen und Cystchen, stellenweise mit gelbbräunlicher fleckiger 
Pigmentirung. Ein ganz gleichartiges Gewebe bildet auch die über- 
wiegende Masse des oberen Cervixtheils, überwiegend im Verhält- 
niss zu dem diminutiven Üeberrest der eigentlichen Cervix (vergl.Fig.2), 
welcher die Fortsetzung des Corpus ausmacht. Diese eigentliche 
Cervix — ihr Lumen ist mit blossem Auge als ein linsengrosser 
schmaler dreistrahliger Spalt eben diffcrenzirbar — wird als eine di- 
stincte Bildung von einem circulären Muskelzug abgegrenzt und hat 
im Ganzen nur 4 mm Durchmesser. In dem breiten derben Ge- 
websmantel liegt sie nicht genau central, sondern mehr nach hinten 
links. Die einscheidende Gewebsmasse erreicht vorn rechts ihre 
grüsste Mächtigkeit. 

Das Mikroskop bestätigt vollauf das Ergebniss der makro- 
skopischen Betrachtung. Im unteren Cervicalabschnitt giebt es 
keinen Cervicalcanal und im oberen zwar ein Cavum cervicis von 
charakteristischer, zottig gefalteter Mucosa mit typischen Cervix- 
drüsen, stellenweise ganz typischem Cervixepithel und typischem 
fibrösen Stroma eingefasst, aber Cavum und Schleimhaut sind auch 
hier sehr kümmerlich, rudimentärer Art, ebenso wie die innere 
mehr circuläre und die äussere longitudinale distincte Muskelscheide, 
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welche der normalen Cervixmusculatur in dieser Anordnung 
entspricht. Mit anderen Worten, wir haben hier eine Cervix 
in der Cervix, ein rudimentäres cervicales Schleimhautmuskel- 
gewebe, rings umgeben von einer zweiten, um ein Vielfaches 
mächtigeren geschwulstartigen Gewcbsmasse, die bei der rein äusser- 
lichen Betrachtung als Cervix imponirt: wir haben eine richtige, 
eigentliche Cervix, eingeschlossen in eine scheinbare Cer- 
vix, im unteren Cervixabschnitt sogar nureinescheinbare. 

Und was ist diese scheinbare Cervix? Das Mikroskop zeigt 
eine sehr reichliche fibromusculäre, stellenweise gelbbräunlich oder 
braun pigmentirte Grundmasse mit wirrer unregelmässiger Durch- 
flechtung der Bündel und in diese Grundsubstanz eingesprengt, den 
makroskopischen Canälchen, Spältchen und Cystchen entsprechend, 
drüsige und cystische Formationen, sämmtlich ausgekleidet von 
einem einschichtigen Epithel. Diese Epithelbildungen werden in 
allen Theilen des firromusculären Grundgewebes getroffen, in ziemlich 
gleicher Vertheilung in den centralen wie in den peripherischen, 
aber niemals innerhalb der distineten Muskelscheide der Diminuitiv- 
cervix, soweit letztere (im oberen Cervixabschnitt) überhaupt aus- 
gesprochen ist. Sie stehen theils einzeln, theils, den makroskopi- 
schen Inselchen entsprechend, gruppirt (Fig. 4 i) und stellen sich 
im ersten Fall meist als unregelmässig sinuöse längliche oder 
rundliche Cysten, in letzteren als einfache oder verzweigte engere 
Schläuche dar. Die gruppirten Tubuli führen ausnahmslos ein 
typisches, nach aussen gegen die fibromusculäre Substanz scharf 
abgesetztes lymphadenoides (cytogenes) Stroma, die isolirten cysti- 
schen Räume dagegen nicht. Sie lagern entweder nackt in der 
fibromuskuladren Grundsubstanz oder besitzen eine besondere fibrillen- 
reiche kernarme Hille. Nur wo der Durchschnitt einem halbmond- 
förmigen Raum mit einer convexen Bodenerhebung und concavem 
Dach entspricht, lagert das Epithel der Bodenseite auf cytogenem 
Grundgewebe. Dann ist auch, wie in den gruppirten Schläuchen, 
das Epithel stets kräftig cylindrisch, während es an der Dachseite, 
wie auch in den cystischen Räumen, die durch allmälige Dila- 
tation und Isolirung aus den gruppirten Schläuchen sich heraus- 
bilden, sich regelmässig stets mehr oder weniger, zuweilen excessiv, 
abgeplattet zeigt. Daraus folgt: die scheinbare Cervix, die das 
Rudiment der eigentlichen Cervix in ihrem oberen Theil als eine völlig 
umschriebene Bildung einschliesst, ist ein Adenomyom und zwar ein 
durchaustypisches mesonephrisches Adenomyom, typisch in 
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seiner makroskopischen Erscheinungsform, typisch in allen Einzel- 
heiten des mikroskopischen Aufbaus. Da haben wir die von Spält- 
chen, Cystchen und Canälchen durchzogene pigmentgefleckte Muskel- 
masse, eine nur diffuse Grenze gegen die Scheide und das Corpus 
hin, da haben wir die kräftigen Epithelzellen der Inseln!), die 
„zerstreute* und „geschlossene“ Ordnung der Canälchen in buntem 
Wechsel, die Coincidenz von zerstreuter Ordnung und cystischer 
Aufweitung der Tubuli, das cytogene Stroma, das gesetzmässig 
die geschlossene Ordnung begleitet und bei der zerstreuten sich nur 
am Boden halbmondförmiger Ampullen findet, den typischen Wechsel 
des Epithels in diesen Räumen, oylindrische Zellen am Boden, ab- 
geplattete am Dach, die Combination von geschlossener Ordnung 
und ausgiebiger, vom Drüsenverlauf unabhängiger Muskelgewebs- 
wucherung. 

Punkt für Punkt wiederholen also unsere Befunde — ich ver- 
weise hier besonders auf die eingehende Schilderung im Protokoll — 
die charakteristischen Struktureigenthümlichkeiten der mesonephri- 
schen Adenomyome. 

Zwar fehlen die specifischen Urnierenformen der Tubuli, die 
speciellen Differenzirungen in „Sammel- und Secretionsröhrchen“, 
die verschiedenen Formen der Ampullen etc. oder sind doch 
höchstens in Andeutungen vorhanden (kammförmige Einmündung 
paralleler Kanälchen auf einer Seite eines halbmondtérmigen Raumes 
(Fig. 3)), aber das ist bei vielen sicher mesonephrischen Adeno- 
myomen (des Epoophoron, im Ovarium oder im Ligamentum 
rotundum) auch nicht selten der Fall. Die Casuistik der me- 
sonephrischen Tumoren am weiblichen Genitale hat uns ge- 
zeigt, dass diese Urnierenstructuren zwar für die mesonephrischen 
Adenomyome specifisch sind, aber doch nicht einen integrirenden 
Bestandtheil des typischen Bildes dieser Geschwulstform ausmachen. 
Also: Adenomyoma mesonephricum cervicis uteri et 
fornicis vaginae. 

Zu dieser Diagnose der vorliegenden Veränderung führt auch 
die Betrachtung per exclusionem. Hier ist zweierlei auszuschliessen: 
einmal das cervical-schleimhäutige Adenomyom, also die Abstammung 


1) Das Fehlen der Cilien (Flimmerzellen der mesonephrischen Adeno- 
myome!) fällt unter Berufung auf den schwierigen Nachweis derselben am ge- 
härteten Präparat (s. v. Recklinghausen, 1. c. S. 135) nicht in’s Gewicht, 
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des Geschwulstepithels vom Cervixtheil des Müller’schen Fadens') 
und zweitens das Adenomyom des cervicalen Drüsenanhangs des 
Gartner’schen Ganges. 

Eine Beziehung der drüsigen Wucherung zur Cervixmucosa des 
linken (ausgebildeten) Müller’schen Ganges ist bestimmt abzulehnen. 
Nicht bloss, weil die Cervix ja überhaupt nur in Form eines 
Rudimentes vorhanden ist, dem die zur Erzeugung der relativ sehr 
erheblichen Neubildung nöthige produktive Kraft kaum innewohnen 
dürfte, sondern auch, we:l die aussen scharf begrenzte Muskellage 
der rudimentären Cervix zugleich allerwärts eine unüberschrittene 
Grenzschranke für die drüsigen und cystischen Antheile des Adeno- 
myons darstellt, diese also in ihrer Totalität allerwärts ausser- 
halb der eigentlichen Cervix liegen. | 

Immerhin besteht hier eine zweite Möglichkeit. Wir haben bisher 
überall mit der Thatsache gerechnet, dass in unserem Uterus 
unicornis lediglich der linke Müller’sche Faden zur Entwicklung 
gelangte, vom rechten nur das proximalste Stückchen, nämlich das 
Infundibulum tubae. Klob (1. c. S. 23) hat nun seinerzeit für die 
Fälle von Uterus unicornis mit besonders massiver Cervix die Ver- 
muthung aufgestellt, dass hier auch auf der Seite des verkümmerten 
Hornes der ,Halstheil* des Müller’schen Ganges sich in normaler 
Weise ausgebildet habe und mit jenem der anderen Seite zu einer 
einheitlichen Cervix zusammengeflossen sei, sodass also hier „der 
Uterus unicornis eigentlich zu drei Viertheilen entwickelt sei.“ 
Könnte vielleicht im vorliegenden Fall der rechte, im proximalen 
Abschnitt bis auf das Fimbrienbüschel ganz fehlende Müller- 
sche Faden in seinem Cervixtheil zunächst als ein Epithelmuskel- 
strang bestanden und späterhin die Matrix für das Adenomyom 
abgegeben haben? Auch diese Annahme ist bindend zu widerlegen. 
Einmal, weil die Cervixepithelien bei adenomatöser Wucherung, 
selbst bei bösartiger, mit besonderer Constanz ihre typische und 
charakteristische Form zu erhalten pflegen und die Epithelelemente 
unseres Adenomyoms gegenüber auch denen der rudimentären 
Cervixmucosa augenfällige Differenzen zeigen. Will man aber vielleicht 
eine von vornherein geringere und weniger typische Differenzirung 
des Epithels in dem hypothetischen rechtsseitigen cervicalen Epithel- 


1) Man könnte vielleicht auch noch, bewogen durch die structurelle 
Aehnlichkeit der drüsigen Geschwulstbestandtheile mit der Mucosa corporis, 
an eine embryonale Verlagerung der letzteren in die Cervix denken. Ueber 
die Unannehmbarkeit dieser Vorstellung s. 0. S. 379. 
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muskelstrang annehmen, dann bildet ein zweites unumstössliches 
Argument gegen den cervical-mucösen Ursprung das typische 
lymphadenoide Bindegewebe in den „geschlossenen Ordnungen“ 
unseres Adenomyoms. Dieses gehört, wie wir durch die Unter- 
suchungen L. Pick’s!) wissen, zu dem einheitlichen, typisch wieder- 
kehrenden Bilde der mesonephrischen Adenomyome ohne besondere 
Rücksicht auf die Lokalisation derselben am weiblichen Genitale, 
während unter den schleimhäutigen Adenomyomen nur die der Mu- 
cosa corporis entstammenden ein solches führen. Mithin sind die 
epithelialen Theile des vorliegenden Adenomyoms keineswegs von 
der Mucosa cervicis herzuleiten. | 
Vielleicht aber doch vom cervicalen Drüsenanhang des Gartner- 
schen Ganges? Bekanntlich können von den schlauchförmigen, 
drüsigen oder traubigen Ausläulern, welche der Gartner’sche 
Canal in der Wand der Cervix oder auch noch im Fornix und 
unterhalb desselben in der Vagina treibt und welche die Analoga 
der männlichen Samenblasen darstellen, adenokystomatöse Wucher- 
ungen ausgehen. Sobald diese eine gewisse Grösse erreichen, ent- 
stehen, wie in letzter Zeit gleichzeitig L. Thumim?) aus der 
Landau’schen Klinik und R. Meyer®) gezeigt haben, Epithel- 
wucherungen von einem besonderen Habitus. Von dem Gartner’- 
schen Canal ziehen mehr oder weniger weit in die Cervixmusku- 
latur hinein in grosser Fülle Röhrchen, die sich oft dichotomisch 
theilen, aufknäueln und schleifen- oder ösenartig drehen. Die Weite 
der Röhrchen variirt wenig. Ihr Epithel ist einfach geschichtet, kubisch 
bis kurzeylindrisch, und zwar sind die einzelnen Elemente von 
relativ geringer kümmerlicher Entwicklung. So entsteht ein ganz 
charakteristisches, typisches Bild von einem eigenartigen morpholo- 
gischen Gepräge. Ein Präparat des Thumim’schen Falles bilde 
ich mit freundlicher Zustimmung des Autors beifolgend ab (Fig. 6). 
Es gleicht den R. Meyer’schen Befunden?) auf's Haar. Um so 
leichter ist es, eine solche Geschwulstbildung für unsern Fall 


1) L. Pick, Ist das Vorhandensein der Adenomyome des Epoophoron 
erwiesen? Centralbl. f. Gynäkol. No. 15. 1900. S. 396. 
2) Thumim, Ueber die adenomatöse Hyperplasie am cervicalen Drüsen- 
anhang des Gartner’schen Ganges. Dies. Arch. Bd. 61. H. 1. 1900. S. 15. 
3) R. Meyer, Ueber Drüsen, Cysten und Adenome im Myometrium der 
- Ewachsenen. Zeitsehr. f. Geburtsh. u. Gynäk. Bd. 43. 1900. S. 526. 
4) s. Abbildung bei R. Meyer, 1. c. S. 535. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 64. H. 2. . 26 
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Fig. 6. 





Reproducirt nach Thumim |. c. Frontaler Schnitt aus der linken Cervix- 
hälfte: Stelle dicht oberhalb der Portio (Vergrösserung ca. 75 fach). 
GG Gartner’scher Gang auf dem Längsschnitt (derselbe ist auf diesem 
Schnitt in ganzer Länge der Cervix zu verfolgen); in der Ebene dieses Gesichts- 
feldes ist in Folge einer kleinen Windung seine Continuität in der Mitte auf 
kurzer Strecke unterbrochen. — ep Epithel desselben. — 1 Längszüge des 
Myometrium cervicis (Scheide des Gartner’schen Ganges). — tb Epitheliale 
l'ubuli (adenomatöse Hyperplasie des cervicalen Drüsenanhanges des Gartner- 
schen Ganges). — Bei m Einmündungsstelle eines Tubulus in den Gartner- 
schen Gang. — tbgr Tubuli in Gruppen (geknäuelte Schläuche). — 
i Schlauchinhalt. 


abzulehnen. Nicht etwa, weil hier cytogenes Gewebe und neben 
der adenomatösen noch eine myomatöse Wucherung gefunden wird. 
Denn auch die Adenome des cervicalen Drüsenanhanges können, wie 
die mesonephrischen Adenomyome, ein cytogenes Bindegewebe!) als 
Stroma führen, und zweifellos kommen erstere nicht bloss als 


1) Thumim, l.c, S. 32. 








Josephson, Ueber d. Neoplasmen d. missbildeten Gebärmutter. 403 


Adenome, ‘sondern auch als Adenokystomyome vor!). Aber vor 
Allem fehlt in unserem Adenomyom, trotz relativ reichlicher Ent- 
wicklung der adenomatösen Formationen, die bezeichnende Morpho- 
logie der genannten Tumorklasse (s. o. Fig. 6). Da ist Nichts 
von einem Wolff’schen Canal, Nichts von einer bestimmten 
Gruppirung der Tubuli, von einer Knäuelung oder Schlängelung der 
letzteren, Nichts von einer auffallend kümmerlichen Entwicklung der 
einzelnen Epithelzellen! 

So führt also die Betrachtung per exclusionem zum gleichen 
Ergebniss wie die unmittelbare Analyse. Der Wolff’sche Körper 
ist es — und zwar nur dieser —, dem die Epithelien unseres 
Adenomyoms entstammen. Die vorliegende Geschwulst ist also, wie 
oben behauptet, ein Adenomyoma mesonephricum cervicis uteri et 
fornicis vaginae. 

Ist damit aber das Geschwulstepithel als ein embryonal mit 
dem Müller’schen Gang in Verbindung geratenes Epithel cha- 
rakterisirt, so bildet, wenn man den Mechanismus dieser embryo- 
nalen Verlagerung überdenkt, das vorliegende Präparat ein vor- 
treffliches Beispiel für. einen Uterus unicornis cum adeno- 
myomate mesonephrico, der durch die einseitig kräftige Aus- 
bildung des Wolff’schen Körpers entsteht (vergl. S. 381). 

Die Hyperplasie betraf im vorliegenden Fall den rechten 
Wolff’schen Körper (s. Fig. 7). Der rechte Müller’sche Gang 
(m‘) hatte für sein distal ‘gerichtetes Wachsthum auf der 
rechten Urnierenfalte keinen Platz, denn dieser war ihm durch 
die hyperplastische rechte Urniere verlegt. Ueber die erste 
Einstülpung brachte er es nicht hinaus, nur ein abortives Ostium 
abdominale, das spätere Fimbrienbüschel, gelangte zur Ausbildung. 
So kam nur der linke Müller’sche Gang (m) zur Entwicklung: 
es entstand der linke einhörnige Uterus. Aber an den linken 
Müller’schen Gang drängte der rechte hyperplastische W olff’sche 
Körper mit seinem unteren Pol (up) heran, und so wurde auch 
der Cervixtheil und der obere Vaginaltheil des linken Müller’schen 
Ganges atretisch, in dem der oberen Cervixhälfte entsprechenden 
Abschnitt freilich nicht völlig; hier blieb der Cervixkanal wenigstens 
rudimentär erhalten; total dagegen in seiner unteren Hälfte und 
im fornicalen Abschnitt: Atresia cervicis et fornicis mesonephrica. 
Aus den embryonal hierher gedrängten Mesonephrostheilchen 


1) eod. loc. S. 22 u. 33. 
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Fig. 7. 





Entstehung des Uterus unicornis sinister mit Atrophie bezw. Atresie des 
(linken) unteren Cervixabschnittes und des linken Fornix vaginae, nebst totaler 
Atrophie des rechten Müller’schen Ganges (bis auf das Fimbrienbüschel) 
durch Hyperplasie des rechten Wolf’schen Körpers. 

m Müller’scher Gang links. — m’ Proximalstes Ende des Müller’schen 
Ganges rechts. — rhw Rechter hyperplastischer Wolff’scher Körper. — up 
Unterster Pol desselben, den Cervix- und Fornicaltheil des linken Müller- 
schen Ganges comprimirend (Stelle des späteren mesonephrischen Adenomyoms). 
— lw Linker Wolff’scher Körper. — v Vaginaltheil des linken Müller’schen © 

Ganges. — sug Sinus urogenitalis. 


und den Muskelresten des rudimentären bez. atretischen linken 
Müller’schen Ganges entstand in der Geschlechtsreife das meso- 
nephrische Adenomyom, indem es das Rudiment des oberen Cervical- 
kanals mantelförmig einschloss und dabei auf der rechten Seite 
seine mächtigste Ausbildung erlangte. Der Uterus unicornis mit 
seiner theils rudimentären, theil fehlenden Cervix erhielt derart 
eine neue Scheincervix durch die Ausbildung des mesonephrischen 
adenomyomatösen Neoplasmas. Das atretische Scheidengewölbe 
ging in diffusem Adenomyom auf. 

Dass die embryonalen Vorgänge zwischen Urniere und Müller- 
schen Fäden — völlige Atrophie des rechten, rudimentäre Entwick- 
lung und Atresie des linken Müller’schen Ganges infolge Hyperplasie 
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des rechten Mesonephros — sich in der geschilderten Art abgespielt 
haben müssen, ldsst.sich um so glaubhafter erschliessen, weil die 
eindeutig charakteristischen Produkte dieser Embryonalgebilde, des 
Müller’schen Ganges wie der Urniere, sogar in ihrem definitiven 
Zustande eine ganz distincte Sonderung in der „Cervix uteri“ bewahrt 
haben. Das mesonephrische Adenomyom auf der einen, die rudi- 
mentäre Cervix auf der anderen Seite sind durch eine scharfe 
Grenzlinie (Fig. 2 und 4 Im) allerwärts getrennt. 

‘Es spricht nicht gegen unsere Anschauung von der embryo- 
nalen Hyperplasie des rechten Wolff’schen Körpers, dass der 
rechte Wolff’sche Gang in der Cervix oder -im rechten Ligamentum 
latum nicht mehr zu finden ist und auch die Epoophoronschläuche 
dort anscheinend bis auf den sehr grossen hydatidösen Parovarial- 
anhang fehlen (Fig. 1 hy). Denn das Fehlen des Wolff’schen 
Ganges kommt nicht bloss bei mesonephrischen Adenomyomen des 
Uterus, sondern sogar bei Adenomyomen des Epoophorons vor 
(L. Pick, Virch. Arch. |. c.), ja, ein Theil der Canälchen des 
Mesonephros, nämlich das Paroophoron (der secretorische Urnieren- 
theil) erhält sich sogar physiologisch ohne den Wolff’schen Gang. 

Auf der anderen Seite spricht für die embryonale Hyper- 
plasie des rechten Wolff’schen Körpers die enorme hyper- 
plastische Entwicklung des rechten Ligamentum rotundum (Fig. 1 
rit). Denn wie die neuere Forschung lehrt (Wendeler,: Wal- 
deyer, vergl. bei v. Winckel |. c. S. 32—35) steht das runde 
Mutterband nicht, wie bisher oft angenommen, zum Müller’schen 
Gang, sondern zum Wolff’schen Gang in engster entwicklungs- 
geschichtlicher Beziehung, und die Hyperplasie des Wolff’schen 
Ganges oder Körpers mag somit sich zugleich mit der Hyper- 
plasie des ersteren vollziehen. Indem aber der Wolff’sche Gang 
durch das mit ihm eng verbundene Ligamentum rotundum auf den 
medianwärts strebenden Müller’schen Gang einen lateralwärts ab- 
ziehenden (vergl. v. Winckel, 1. c. S. 35) Einfluss ausüben kann, 
wird dieser Einfluss bei Hyperplasie des runden Mutterbandes ge- 
wiss erst recht nicht ausbleiben. 

So gruppiren sich die gesammten auffalligen ana- 
tomischen Besonderheiten der oben geschilderten Beob- 
achtung — die Einhörnigkeit des Uterus, das Cervixrudiment, das 
Fehlen des unteren Theils des Cervixcanals und des Laquear 
vaginae, deren Substitution durch die mesonephrische Geschwulst, 
das besondere Verhalten der rechtsseitigen Anhänge — um eine 
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einzige embryonale Anomalie, um die Hyperplasie des 
rechten Wolff’schen Körpers. Sie alle sind die secundären 
Folgen dieser einen gemeinsamen Ursache. 

Keine andere Vorstellung vermag die complicirten anatomischen 
Verhältnisse aus einem Punkte heraus gleich plausibel zu erklären. 
Insbesondere giebt auch der klinische Ablauf des Falles keine 
Möglichkeit, etwa die in Localisation und histologischem Aufbau 
eigenartige Atresie als eine erworbene nach dem gewöhnlichen 
Schema (z. B. ulceröser Cervixkatarrh infolge allgemeiner oder 
localer Erkrankung, Entstehung durch Trauma, Operation, Ver- 
ätzung und dergl.; vergl. auch L. Landau-Pick 1. c.) zu erklären, 
und so kommt durch unsere Beobachtung zu den Anschauungen 
über die Entstehuug der einhörnigen Gebärmutter!) eine weitere 
anatomisch wohl begründete hinzu: Druckatrophie des einen 
Müller’schen Fadens in Folge Hyperplasie des gleich- 
seitigen Wolff’schen Körpers. 

nu entstehen nunmehr zwei Fragen: 

. Sind noch weitere Fälle von mesonephrischen Adenomyomen 
im nissbildeten Uterus bekannt, für welche die gleiche Erklärung 
— primäre Hyperplasie des einen Wolff’schen Körpers oder 
beider Wolff’schen Körper — als Ursache der Missbildung und 
der fötalen Inclusion von Urnierentheilchen zutrifft? 

2. Kennen wir unter diesen Fällen im Besondern solche, in 
denen bestimmte Abschnitte der Müller’schen Fäden obliterirt sind 
und in denen die anatomischen Verhältnisse des Falles nöthigen, 
eine embryonale Obliteration bestimmter Abschnitte der Müller- 
schen Fäden durch Druck von Seiten des hyperplastischen Meso- 
nephros anzunehmen ? 

Was den ersten Punkt betrifft, so zählen hierher folgende 
Beobachtungen: 


1. v. Recklinghausen, |. c., Fall 8, 8. 392). 
Uterus bicornis mit stark vergrdssertem und horizontal gerichtetem 
rechten Horn. Die Vergrösserung des Uterushorns ist bedingt durch 


1) Betreffs der bisher aufgestellten Theorien über die Entstehung des 
einhörnigen Uterus verweise ich nochmals auf v. Winckel’s (I. c.) Zusammen- 
stellung und die Arbeit A. Paltauf’s (s. Theil II, Fall 24). 

2) Ueber die Kritik der weiteren l. c. aufgeführten Fälle v. R.’s vergl. 
bei L. Pick, Ein neuer Typus des voluminösen parooporalen Adenomyoms etc. 
Dieses Archiv. Bd. 54. H. 1. S. 184: Uterus bicornis, arcuatus etc. wesentlich 
durch den Situs und die Form der Adenomyome verursacht. — Die Behauptung 
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ein diffases Adenomyom der hinteren Wand und des Dorsums. In der 
vorderen Wand des gleichfalls hypertrophischen rechten Horns werden 
Drüsen und Adenocysten ebenso wenig nachgewiesen wie in der Wand 
des linken Corpus und in der Cervix. Dagegen finden sich Cystade- 
nomyome in beiden Tubenwinkeln und beiden Tuben. Das Präparat 
stammt von einer alten Frau. Die näheren Daten des Falles sind ab- 
handen gekommen. 

2. v. Recklinghausen, l. c., Fall 14a, S. 41. 

Uterus incudiformis einer 44jährigen Frau mit Kugelmyomen an 
Scheitel und Dorsum, Adenomyomen beider Tubenwinkel und der 
Ventralwand, Adenomen der medialen Theile beider Tuben. 

8: v. Lockstaedt!), 1. c., Fall 2. 

Asymmetrische Dop pelbildang mit kleinen Adenomyomen und Myomen.: 
Es besteht Uterus bicornis mit rechtem hypoplastischen Horn, bobnen-. 
grossem typischen Kugelmyom auf der Dorsalwand und der linken: 
Hälfte der Ventralwand. Dicht oberbalb des Orificium internum, etwa 
in der Medianlinie der Ventralseite, ein linsengrosses subseröses Adeno- 
myomknötchen. 

4. Mackenrodt, Verhandl. d. Gesellsch. f. Geburtshilfe u. Gynäk. 
zu Berlin. 23. Mai 1899. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäk. Bd. XLII. 
H. 1. 1900. S. 183. 

‘ Uterus duplex bicornis. Rechtes Horn mit Tube und Ovarium 
ziemlich normal. In dem linken Horn ist der Canal etwa in der Höhe 
des inneren Muttermundes obliterirt. Das gemeinsame Collum zeigt 
normale Beschaffenheit. Linke Adnexe bilden ein gänseeigrosses Con- 
glomerat, an dem man in einer Länge von 5—6 cm die verdickte Tube 
erkennen kann. In der Mitte der Tube fühlt man eine Geschwulst, die 
bei der mikroskopischen Untersuchung sich als Adenomyom herausstellt. 
Der als Ovarium anzunehmende Tumor bildete eine vielkammrige Ge- 
schwulst, mit schmierigem braunrothen Inhalt gefüllt. Eine Kammer, 
etwa von der Grösse einer Wallnuss, zeigte den für Dermoide charakte- 
ristischen Inhalt mit Haaren. In beiden Uteris ferner multiple Adeno- 
myome, von denen eines an der Excavatio vesico-uterina den linken 
Ureter so umwachsen hatte, dass derselbe durchgeschnitten und sofort 
in die Blase implantirt wurde. Bei der mikroskopischen Untersuchung 
sahen die Geschwülste genau so aus, wie die v. Recklinghausen be- 
schriebenen Tumoren; es waren unzweifelhafte v. R.’sche Adenomyome. 


Sehen wir von Fall 3 ab, wo uur ein einziges linsengrosses 
subserösesAdenomyomknötchen vorhanden war, dessen mesonephrische 
Natur kaum erwiesen werden kann, so liegen zwei Fälle von 
zweihörnigem und ein Fall von ambossförmigem Uterus mit meso- 
nephrischen Adenomyomen vor. Sie sind sämmtlich charakterisirt 
v. Lockstaedt’s (Ueber Vorkommen und Bedeutung von Drüsenschläuchen 
in den Myomen des Uterus. Inaug.-Diss. Königsberg i. Pr. 1898. S. 21) über 
das „häufige“ Zusammentreffen von Adenomyomen mit Missbildungen des 
Uterus und der Tuben entbehrt einer bestimmten Unterlage. Vergl. L. Pick, 
Dieses Archiv. Bd. 57. 1. c. 

1) Ueber v. Lockstaedt’s Fall 2 vergl. bei L. Pick, Dieses Archiv. 
Bd. 57. 1. c. 
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durch eine ungewöhnlich ausgedehnte Verbreitung der mesonophri- 
schen Inclusionen längs des Genitalschlauches, die sogar sich auf 
gewöhnlich nicht betroffene Stellen erstreckt. Sie betrifft in Fall 
1) das Uterushorn in seiner ganzen Länge, in Fall 2) den Uterus- 
körper, die Tubenwinkel und beide mediale Tubentheile und im 
Fall 4) beide Uteri von der Excavatio vesico-uterina an wie 
die linke Tube bis zu ihrer Mitte. Zugleich besteht hier im 
linken Uterushorn etwa in der Höhe des inneren Muttermundes 
eine Obliteration. Bei normal configurirtem Uterus sind meso- 
nephrische Adenomyome bisher nur am medialen Tubenabschnitt 
gefunden worden. 
| Es hat, wie ich nicht verkenne, etwas sehr Missliches, auf 
die blosse Beschreibung der Präparate hin zu einem bestimmten 
Schluss zu kommen, da durchaus nicht alle hier interessirenden 
Verhältnisse!) in der Darstellung der Autoren berücksichtigt sind, 
und weiter ist es bei mesonephrischen Adenomyomen auch des 
normal geformten Uterus nichts Seltenes, dass sie an verschie- 
denen Stellen des Organs, ja, auch in den Tuben zugleich gefunden 
werden. Immerhin aber scheint es mir mit Rücksicht auf die ganz 
besondere Ausdehnung der Geschwulstlokalisation in den genannten 
Fällen sehr wohl möglich, auch hier die Gesammtanomalie — 
Missbildung und mesonephrische Inclusion — auf eine embryonale 
Hyperplasie der Urniere, hier natürlich eine doppelseitige im Sinne 
Thiersch’s, zu beziehen. Wohlgemerkt, die Fälle fordern nicht 
diese ätiologische Erklärung, aber sie lassen sie doch zwangslos zu. 

Auch die zweite der oben aufgestellten Fragen ist positiv zu 
beantworten. In einem Fall von Haematometra und doppelseitiger 
Hämatosalpinx gynatretica mit hämorrhagischem Ovarialkystom und 
Pachypelviperitonitis haemorrhagiea bei einer 40jährigen nie 
menstruirten Frau machte L. Landau die abdominale Radikal- 
operation. Die Cervix war in einen apfelgrossen, sehr derben | 
und diffus in die Umgebung ausstrahlenden Tumor verwandelt, der 
Fornix atretisch. Die durch L. Pick vorgenommene anatomische 
Untersuchung ergiebt: Fehlen des Cervicalkanals und der Portio- 
schleimhaut, Substitution der Cervix und Portio durch ein typisches 
mesonephrisches Adenomyom. 

Hier wurden durch fötale Hyperplasie wesentlich der distalen 


1) So fehlt z. B. die Angabe über die Beschaffenheit der „Obliteration“ 
in Fall 4 oder über weitere eventuelle Anomalieen z. B. der Nieren. 
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Abschnitte der beiderseitigen Wolff’schen Körper beiderseits die 
Müller’schen Gänge, nachdem sie zwischen die Wolff’schen 
Körper gelangt waren, in ihrer Entwicklung beeinträchtigt. So 
wurde ihr cervicaler und fornicaler Abschnitt völlig atretisch. 
Statt der richtigen Ausbildung der cervicalen und vaginalen 
Mucosa kam es wesentlich zur Incorporation von Canilchen der 
entsprechenden Mesonephrosstrecke und später unter Fehlen von 
Cervicalkanal und Laquear vaginae zur Bildung des mesonephrischen 
Adenomyoms. Diese Geschwulstmasse stellt, wie in unserem Fall, 
eine „scheinbare“, allerdings recht klumpige und höckrige Cervix 
dar. Prot. Landau war so freundlich, mir die makro- und mikro- 
skopischen Befunde dieser, merkwürdigen Beobachtung, die den 
ersten Fall eines mesonephrischen Adenomyoms der Cervix und 
zugleich den ersten Fall einer Gynatresia cervicis et fornicis meso- 
nephrica darstellt, zu demonstriren. Prof. Landau und Dr. L. Pick 
werden darüber des Näberen berichten?). 

Es macht keinen principiellen Unterschied aus, dass dort beide 
Müller’sche Fäden durch den doppelseitigen hyperplastischen 
Wolff’schen Körper in ihrer Ausbildung beeinträchtigt werden, bei 
uns nur der eine, dass ferner dort der Cervical- und Fornixtheil 
auf beiden Seiten atrophirt ist, bei uns der ganze Müller’sche Faden 
einer Seite. Im Endeffekt kommt es jedenfalls auch bei uns zum 
Verschwinden des Cervicalkanals und des Laquear, zur Atresia 
cervicis uteri et vaginae mesonephrica und schliesslich zur Bildung 
eines Cervix und Laquear substituirenden Adenomyoma mesone- 
phricum, nur dass bei uns Müller’scher Gang und Wolff’scher 
Körper in ihren Endprodukten ihre scharfe Abgrenzung behalten 
(s. Fig. 2 u. 4). Eben dieser Umstand ist es ja, der für unseren 
Fall die Sicherheit des Schlusses in so ausgezeichneter Weise erhöht. 

Jedenfalls gewinnt aus all’ den genannten Beobachtungen die aus 
der Analyse unseres Falles nothwendig abgeleitete Vorstellung vom 
Zusammenhang der Hyperplasie der Urniere und der Uterusmiss- 
bildung eine besondere Stütze und ebenso unsere Auffassung von 
der Inclusion von Urnierentheilchen in dem Müller’schen Gang als 
wahre Missbildung. 

Es ergiebt sich eine neue Bestätigung des v. Winckel’schen 
Satzes, dass „je grösser die Zahl genau untersuchter Fälle von 
Bildungsbemmungen (sc. an den Müller’schen Gängen) wird, um so 


- 1) Ist inzwischen geschehen; vergl. dieses Arch. Bd. 64, H. 1. 
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häufiger auch diejenigen erscheinen, in welchen jene in der That 
nur auf mechanische Ursachen zurückzuführen sind“ (l. c. S. 36). 
Allerdings hat man sich davor zu hüten, in der Aetiologie der 
Gebärmuttermissbildurgen den Antheil des Mesonephros zu ein- 
seitig zu betonen oder überhaupt das Vorhandensein von mesonephri- 
schen Einschlüssen oder mesonephrischen Tumoren im missbildeten 
Uterus als sicheres Kriterium der Entstehung der Missbildung an 
den Müller’schen Gängen durch primäre Anomalie der Urniere zu 
betrachten. Es giebt zweifelsohne Missbildungen des Genital- 
schlauches, wo auch die genaueste Untersuchung keine mesonephri- 
schen Einschlüsse im Müller’schen Gang nachweist, und es werden 
sich andrerseits mesonephrische Adenomyome im missbildeten Uterus 
finden lassen, ohne dass eine primäre Anomalie der Urniere für 
die Entstehung der Missbildung an den Müller’schen Gängen mit- 
gewirkt bat. Hier ist der Einschluss, wenn man will, ein mehr 
passiver, die Folge einer durch ein Tertium bewirkten Annäherung 
von Wolff’schem Körper und Müller’schem Gang. Und es ist 
schliesslich nicht überflüssig, hervorzuheben, dass auch an einem 
sonst normal geformten Genitalschlauch die Inclusion von Mesone- 
phrostheilchen sehr wohl eine Missbildung in unserem Sinne aus- 
machen kann. Das die Einlagerung verursachende Moment ist stets 
ein pathologisches. Ohne stark genug zu sein, die reguläre Ver- 
einigung und Ausbildung der Müller’schen Fäden zu hindern, ist 
es in diesen Fällen doch ausreichend, um die pathologische Aufnahme 
von Mesonephrostheilchen in den Müller’schen Gang zu veranlassen. 

Wenn man sich also entschliesst, im Falle einer Combination 
von mesonephrischem Adenomyom mit missbildeter Gebärmutter 
einen ursächlichen Zusammenhang zwischen beiden zu erwägen, 
sind zunächst auch alle anderen Möglichkeiten für die Entstehung 
der Missbildung in Betracht zu ziehen. „Zahlreichere und genauere 
Untersuchungen über die Entwicklung der Gebärmutter bei mensch- 
lichen Früchten unter steter Bezugnahme auf die Rückbildung der 
Wolff’schen Körper mögen dereinst die scharfsinnige Hypothese 
von Thiersch sicherer begründen, als dies heut zu Tage noch 
möglich ist“, schreibt vor 40 Jahren Kussmaul (Il. c. S. 35). 
Heute besitzen wir, um die Bedeutung des Wolff’schen Körpers 
nicht nur für die Entstehung des Uterus bicornis (nach Thiersch), 
sondern für die Missbildungen an den Müller’schen Gängen im All- 
gemeinen zu begründen, ausser der direkten entwicklungsgeschicht- 
lichen Beobachtung noch ein zweites, gleich werthvolles Mittel: das 

















Josephson, Ueber d. Neoplasmen d. missbildeten Gebärmutter. 411 


ist die Untersuchung der missbildeten Producte des Müller’schen 
Ganges auf mesonephrische Einschlüsse und Adenomyome. 

Der sichere Nachweis mesonephrischer Einschlüsse in der Sub- 
stanz des Müller’schen Ganges ist ja allerdings, wie man’ zugeben 
muss, bis zu einem gewissen Grade problematisch, denn den trans- 
ponirten Urnierentheilen fehlt einmal eine an sich charakteristische 
Form!), und zweitens dürfte ihnen überhaupt, wie den physiologi- 
schen Resten des Mesonephros, eine bedeutende Neigung zur Rück- 
bildung innewohnen. Möglicher Weise werden aus ihnen im rudi- 
mentären und überhaupt nicht functionirenden Uterus auch seltener 
mesonephrische Drüsentumoren hervorgehen. Dafür ist aber ein 
positiver Befund derartiger Geschwülste im missbildeten Uterus 
von umso grösserer Bedeutung. Denn diese an sich völlig typi- 
schen Tumoren lassen mit Sicherheit auf die fötale Verlagerung 
von Theilen des Mesonephros schliessen und je nach ihrer Locali- 
sation auch auf einen besonderen Mechanismus dieser Verlagerung. 
Dass auf diesem Wege zu brauchbaren Resultaten zu gelangen ist, 
hoffe ich durch die vorstehende Untersuchung gezeigt zu haben. 
Ihre Ergebnisse möchte ich dahin zusammenfassen: 

Die Combination von mesonephrischen Uterusadeno- 
myomen und missbildeter Gebärmutter und Scheide ist nicht 
immer ohne inneren, ursächlichen Zusammenhang. | 

Es lässt sich für bestimmte Fälle (z. B. für den Uterus 
unicornis mit Adenomyoma mesonephricum cervicis et fornicis 
vaginae) durch die anatomische Untersuchung der Nachweis 
erbringen, dass beides — Missbildung wie die Geschwulst, d. h. 
die fötale Inclusion der mesonephrischen Canälchen — auf ein- 
und derselben Ursache beruht, nämlich auf einer embryonalen 
(ein- oder doppelseitigen) Hyperplasie des Wolff’schen Körpers. 

So begründen diese Fälle die Anschauung von der me- 
chanischen Entstehung der Gebärmutter- (und Scheiden-) Miss- 
bildung durch hyperplastische Processe an der Urniere und 
stützen die allgemeine Auffassung der Inclusion mesonephrischer 
Canälchen in den Müller’schen Gang als „richtige Missbildung“ 
(v. Recklinghausen). Und sie führen zu dem inductiven 
Schluss: Wo in missbildeter Gebärmutter (und Scheide) sichere 
mesonephrische Einschlüsse oder mesonephrische Adenomyome 
sich finden und eine andere einleuchtende Ursache für die 


1) L. Pick, Dieses Archiv. Bd. 60. 1. c. S. 192. 
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Entstehung der Missbildung und der mesonephrischen Inclusion 
nicht auffindbar ist, da liegt in solchen Befunden ein Hinweis 
auf die ätiologische Bedeutung einer embryonalen Hyperplasie 
des Wolff’schen Körpers für die Entstehung sowohl der 
Missbildung an den Müller’schen Gängen selbst, wie der 
mesonephrischen Inclusion. 


Zusammenstellung der Casuistik mesonephrischer Adeno- 
myome im missbildeten Uterus. 


Fall 1. v. Recklinghausen, Die Adenomyome und Cystadenome 
der Uterus- und Tubenwandung etc. Berlin 1896. S. 39. 

Fall 2. Idem, l. c. S. 41. 

Fall 3. v. Lockstaedt, Ueber Vorkommen und Bedeutung von 
Drüsenschläuchen in Myomen des Uterus. Inaug.-Diss. Königsberg i. Pr. 
1898. S. 7. u 

Ueber Fall 1—3 vgl. bei L. Pick, Arch. f. Gynäk. Bd. 52, S. 408 
n. 409 und Bd. 57, S. 625; daselbst auch über den fraglichen Fall 6 
v. Lockstaedt’s. 

Fall 4. Mackeurodt, Zeitschr. f. Geburtsh. und Gynäk. Bd. 42. ° 
H. 1. 1900. 8. 183. 

Fall 5. Unser oben geschilderter Fall. 

L. Landau-Pick, Dieses Archiv. Bd. 64. H. 1. 


b) Schleimhäutige Adenomyome im missbildeten Uterus. 


Neben dem Adenomyoma mesonephricum hat v. Reckling- 
hausen bekanntlich das „schleimhäutige* als zweite Klasse der 
Adenomyome aufgestellt. Die epithelialen Antheile des ersteren 
entstammen dem Wolff’schen Körper, die des letzteren dem 
Müller’schen Gange. 

Zu einem Theil tritt das schleimhautige Adenomyom in Form 
polypöser, submucöser Fibromyome des Corpus und der Cervix 
auf, die vom Endometrium ihrer Oberfläche aus in vielfachen Adern 
durchwachsen sind. Das sind wohl ausnahmslos posifötal ent- 
standene Gebilde). 

Ein anderer Theil der schleimhäutigen Adenomyome ist da- 
gegen diffus intraparietal entwickelt (darin äusserlich den meso- 
nephrischen Adenomyomen ähnelnd), und zwar sind Tumoren dieser 
Art wesentlich im Corpus uteri localisirt. 

Die adenomatösen Züge solcher schleimbäutigen Adenomyome 
können breit mit der Schleimhaut zusammenhängen. Sie ziehen 


-_— — ——-.. 


1) Vergl. L. Landau, Anatomische und klinische Beiträge zur Lehre 
von den Myomen am weiblichen Sexualapparat. Berlin u. Wien 1899. 
S. 38/39. 





Josephson, Ueber d. Neoplasmen d. missbildeten Gebärmutter. 413 


combinirt mit myomatöser Wucherung, die um die adenomatösen 
Stränge gelegentlich ausgesprochene Scheiden bildet (L. Landau, 
l. e. S. 52), mehr oder weniger weit centrifugal in die Uteruswand 
hinein. Ausläufer können (S. 21) bis unter die Serosa, bis in die 
Pars uterina tubae, wohl selbst bis in’s Ligamentum latum vor- 
dringen. Diese Tumoren repräsentiren die Gruppe der „centralen* 
schleimhäutigen Adenomyome v. Recklinghausen’s (l. c. S. 234). 

Die Einwucherung der Drüsenstränge in das Myometrium von der 
Mucosa aus ist nach v. Recklinghausen (I. c. S. 234) und an- 
deren Autoren wahrscheinlich cine postfötale (vergl. L. Landau, 
l. c. S. 21, L. Pick, Dieses Archiv Bd. 60, l. c.). Andere . 
(z. B. v. Lockstaedt, 1. c. S. 26) bevorzugen die Annahme ihrer 
fötalen Anlage. Nach v. Lockstaedt ist es am wahrscheinlich- 
sten, dass „dieser Process des Einwachsens der Uterusschleimhaut 
sich zu einer Zeit abgespielt hat, in welcher die Muscularis uteri 
noch wenig oder gar nicht entwickelt ist, und dass so die Ent- 
stehung der mit Schleimhaut ausgekleideten grossen Canäle, die 
als Fortsätze der Uterushöhle die Uteruswand durchsetzen, auf eine 
embryonale Entwicklungsstörung zurückgeführt wird“. Für gewisse 
schleimhäutige Adenomyome des Corpus uteri ist sogar ein fötaler Ur- 
sprung durch L. Pick (Dieses Archiv Bd. 60, l.e.) mit Sicherheit 
erwiesen. Wie R. Meyer für den Uterus von Föten und Neu- 
geborenen, so zeigte L. Pick für den der Erwachsenen die fötale 
Versprengung von Theilen (Drüsenepithel mit oder ohne cytogenes 
Bindegewebe) des Corpusabschnittes des Müller’schen Ganges in 
das Myometrium; sie erfolgte in Pıck’s Beobachtung bis dicht 
unter die Serosa. Gleichzeitig war an diesen fötal in das Muskel- 
fleisch der Gebärmutter verlagerten Mucosatheilen die Entwicklung 
von Adenomyomen festzustellen. Ä 

Wie die Genese dieser embryonalen epithelialen bez. epithelial- 
bindegewebigen Dystopie der Elemente des Müller’schen Fadens im 
Einzelnen zu denken ist, hat R. Meyer des Näheren ausgeführt (I. c. 
S. 101 f.). Es kommen sowohl Absprengungen von Drüsen der fertigen 
Mucosa (für die Cervixschleimhaut betont R. Meyer S. 109 sogar die 
relative Häufigkeit dieses Vorganges), wie Absprengungen vom 
Epithel der Müller’schen Gänge vor und während ihrer Vereini- 
gung in Betracht. In letzterer Richtung könne man sich vorstellen: 
1. Unregelmässigkeiten am distalen Ende des Müller’schen Ganges 
während seiner frühesten Ausbildung; sodann 2. Adhäsion ein- 
zelner Theilchen des Müller’schen Ganges an seiner Nachbar- 
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schaft; 3. Unregelmässigkeiten beim Zusammentreffen beider Müller- 
schen Gänge, also bei ihrer Vereinigung zum Uterus. 

Sicherlich ist, wie L. Pick (Dieses Archiv Bd. 60, S. .197 
und 198) hervorhebt, keine dieser Möglichkeiten zu leugnen, und 
Meyer kann die letztgenannte anscheinend sogar durch einige 
embryologische Funde stützen. Bei einem 3,1 cm langem Fötus 
senden die Müller’schen Gänge da, wo sie noch unvereinigt im 
Fundus sich begegnen, einen Epithelzapfen in die Vorderwand des 
Uterus (Fig. 18 und S. 106); ferner (S. 106): unregelmässiges Zu- 
sammentreffen der Schleimhäute beider Hörner im Fundus uteri 
eines 9,5 cm langen Fötus, wobei eine nicht unbeträchtliche Epithel- 
ausstülpung in die Hinterwand erfolgt. 

Kann, wie aus diesen Beobachtungen R. Meyer’s und 
L. Pick’s mit Sicherheit hervorgeht, auch in der sonst normal 
sich entwickelnden Gebärmutter eine embryonale Verlagerung von 
Schleimhautbruchstücken statthaben, so werden wir sie fortiori 
ratione am missbildeten Uterus erwarten dürfen, sei es als coor- 
dinirte Theilerscheinung der gesammten Missbildungsprocesse im 
betreffenden Fall oder sei es vielleicht auch direkt mechanisch 
veranlasst durch dasselbe Moment, das die gröbere Missbildung an 
den Müller’schen Gängen selbst erzeugt. Es wäre beispielsweise 
denkbar, dass eine hyperplastische Urniere oder eine übermässig _ 
ausgedehnte Allantoisblase (Schatz), die auf den einen Müller- 
schen Gang drückt oder ihn beiseite schiebt, auch eine Verschiebung 
und Verwerfung seiner einzelnen embryonalen Componenten bedingt. 
Im fertigen Organ wird sich diese als eine abnorme Durchmischung 
von Schleimhaut- und Muskelgewebe, vielleicht unter völliger Isoli- 
rung des ersteren von der definitiven Mucosa, darstellen. Soweit 
sich um derartige isolirte ungewucherte Epithelbildungen ein typi- 
sches lymphadenoides Stroma findet, sind sie als Abkömmlinge 
des Corpusabschnittes des Miller’schen Ganges eindeutig charak- 
terisirt (L. Pick). Ob sie aber zu Adenomyomen auswachsen, 
das mag, wie bei transponirten Mesonephrostheilchen, vielleicht in 
erster Linie davon abhängen, ob das Genitale im Ganzen functions- 
fähig ist, ob also durch physiologisch -functionelle und pathologi- 
sche Reize das Irritament für die geschwulstmässige Proliferation 
der Keime gegeben ist. Sind diese Bedingungen erfüllt, so ist 
gewiss das Vorkommen schleimhäutiger Adenomyome gerade im 
missbildeten Uterus etwas leicht Verständliches. Ich schildere im 
Folgenden ein typisches Präparat dieser Art: 
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Dasselbe ist mir von Herrn Dr. F. Mainzer-Berlin (vaginale Hy- 
sterektomie wegen Portiokrebs) in dankenswerther Weise zur anatomi- 
schen Untersuchung überlassen worden. 

Es zeigt (Taf. IXa, Fig. 8) den Uterus mit rechten Anhängen, die linken 
fehlen. Das Organ hat eine auffallende Schiefgestalt, es ist ein wenig 
über die rechte Seitenfläche gekrümmt, sodass diese etwas concav, die 
linke etwas convex erscheint. : Dabei ist der Uterus fast walzenförmig, 
drehrund, ohne Absetzung von Corpus (c) und Cervixtheil (ce). Nach 
oben rechts hin verjüngt er sich kegelförmig und läuft in eine Spitze aus, 
an der die rechte Tube (rt) und das Ligamentum ovarii mit rechtem 
Eierstock (r 0) sich befestigen. Tube 6,5 cm lang, zart, kurz vor dem 
Infundibulum mit haselnussgrosser transparenter Hydatide (hy). Ova- 
rium von etwa normaler Grösse mit einigen perioophoritischen Resten. 

Die Gesammtlänge des Uterus beträgt 10 cm, sein Dickendurch- 
messer in dem gleichmässig runden Theil 4,5 cm. Die Portio ist im 
Ganzen aufgetrieben und zwar durch eine pflaumengrosse Geschwulst 
von gelbröthlicher Farbe und ziemlich derber Consistenz, welche die 
vordere Lippe substituirt (ca). Sie ragt nach aussen nur wenig über 
das Niveau des Os externum hervor und ist allseitig von einem centi- 
meterbreiten Ring glatter gelblichweisser Portioschleimhaut umrahmt. 
Nach oben geht sie (Uterus median durchschnitten) makroskopisch etwa 
bis zum inneren Muttermund in den inneren Lagen der Vorderwand 
und greift, wie man auf Horizontalschnitten durch den Mutterhals sieht, 
in der unteren Hälfte der Cervix auch auf die inneren Lagen der 
Seiten- und Hinterwand über. Gesammtlänge der Cervix fast 5 cm, 
also etwa die Hälfte des Organs ausmachend. Myometrium derh, aller- 
wärts ca. 25 mm dick. Endometrium in Corpus und Cervix zart, ge- 
röthet. Perimetrium derb, aber glatt. 

Auf dem Scheitel der Convexitat der linken Seitenhälfte, 5 cm 
oberhalb des Niveau des Os externum, also in der Höhe des Os inter- 
num, sitzt eine kugelige kirschgrosse (1,5 cm Durchmesser) Appendix (Ih), 
die nach links oben gerichtet ist und auf ihrem dorthin sehenden Scheitel 
einen 2 mm langen stiftförmigen stricknadeldicken drehrunden Ausläufer 
trägt (lt). Auf dem Durchschnitt sieht man in diesem Körper näher 
seinem freien Ende, also excentrisch, eine über erbsengrosse mit klarer 
Flüssigkeit gefüllte und von glatter Schleimhaut ausgekleidete Höhle 
(Fig. 9 ca), die nach ihrer freien Oberfläche hin eine 2—3 mm dicke 
Abgrenzung durch meist bogig ziehende Faserzüge besitzt. 

Nach dem Uterus hin siebt man vom Boden der Höhle eine derbe 
gelbröthliche fasciculär gebaute geschwulstartige Masse von 1 cm Dicke 
sich erstrecken, die den Stiel und den grössten Theil der Appendix überhaupt 
ausmacht. In diese ziehen von dem Höhlenboden feine weissliche Stränge 
und Adern hinein. Stellenweise sind in diesen weisslichen Zügen feinste 
Spältchen und Canälchen sichtbar. An mehreren Stellen lassen sich 
deutlich die Einmündungen von Canälchen in den Boden. des Hohlraums 
in Gestalt grubenförmiger Vertiefungen demonstriren. 

Die Oberfläche der Appendix ist wie die der Gebärmutter von ver- 
dicktem Bauchfellüberzug bekleidet. 

Die mikroskopische Untersuchung (Formalin, Celloidin, Alaun- 
karmin und Hämalaun-Eosin) ergiebt: 

1. Die Geschwulst der Portio ist ein bindegewebsreiches Carcinom, 
ein typischer Scirrhus. Wo derselbe gegen die Cervixschleimhaat an- 
dringt, ist diese auf ein Minimum reducirt, völlig atrophisch, 
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Vertikalschnitt durch das rudimentäre linke Horn des Uterus unicornis dexter 
(Fig. 8 Ih) bei ca. 61/, facher Vergrösserung. 
Das Cavum des Horns (ca) liegt exentrisch und ist nach oben hin von einer 
schwachen äusseren Longitudinalschicht (lm) und einer kräftigen inneren 
hauptsächlich circulären Schicht (cm) begrenzt. Die auskleidende Schleimhaut 
besteht am Dach des Cavums aus cytogenem Stroma (cy) mit typischem 
Corpusepithel (oe), aber ohne Drüsen. Nach den Seiten und dem Boden des 
Cavums hin treten diese (d) in wachsender Reichlichkeit auf. In die irreguläre 
Muskelmasse (mgr) des schleimhäutigen Adenomyoms strahlen von dcr ausge- 
bildeten Mucosa aus dicke Stränge und Ausläufer (str) hinein. 


2. Ein verticaler Schnitt durch die gauze Dicke der kugligen Ap- 
pendix (s. Fig. 9), welcher die Höhlung in ihrem grössten Durchmesser 
trifft, zeigt, dass die Hauptmasse der Bildung aus fibromusculfrem Ge- 
webe besteht. Die Höhle ist ausgekleidet von einer zarten, kaum 
0,25 mm dicken Schleimhaut mit cytogenem Stroma (cy) und kräfti- 
gem ziemlich hohen Cylinderepithel (oe), in welchem die dunkel ge- 
färbten Kerne den Zellleib fast füllen. In den nach der freien Ober- 
fläche gerichteten Theilen ihres Umfangs ist diese Schleimhaut drüsen- 
los, während in dem uterinwärts gekehrten Abschnitt mehr und mehr 
tubulöse, nur wenig verzweigte Schläuche auftreten (d) und in gleicher 
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Weise das cylogene Gewebe zunimmt, die Schleimhaut sich also im 
Ganzen verdickt. Von hier aus ziehen schmälere und breitere Stränge 
(str) (1—2 mm Durchmesser, Länge bis fast 1 cm) in die fibromuscu- 
läre Substanz (mgr) hinein und durchsetzen sie in verschiedener Rich- 
tung, Verbreitung und Vertheilung. Als unmittelbare Fortsetzung der Mu- 
cosa zeigen sie analoge Structur, nämlich cytogene Grundmasse und tu- 
bulöse von einschichtigem Cylinderepithel ausgekleidete Drüsen. Wo diese 
etwas erweitert sind, entsprechen sie den makroskopischen Falten und 
Canalchen. Stellenweise sieht man besonders weite Schläuche in die 
Cavität hineinmünden. Es besteht in all’ diesen Strängen wie in der 
verdickten Mucosa des Cavum das typische Bild des Endometrium cor- 
poris uteri. Auf dem Durchschnitt erscheinen Stränge und Adern als 
„Inseln“. Nur selten sind Drüsen isolirt oder gar erheblicher cystisch 
erweitert. 

Was. die specielle Anordnung der fibromusculären Substanz der 
Appendix betrifft, so bietet ' dieselbe im Bereich der Drüsenbildungen - 
(mgr) durchaus unregelmässige Verflechtung der Fascikel. ‘Im übri- 
gen Theil der Appendix aber ist ein regelmässiges zartes dusseres Lon- 
gitudinalstratum (lm) und darunter eine kräftigere mehr circular au- 
geordnete Lage (e m) meist unverkennbar. 

3. Querschnitte durch den stiftförmigen Anhang auf dem Scheitel 
des kugligen Körpers (Fig. 9 It) zeigen eine zwar äussert zarte, im 
übrigen aber typische Pars isthmica tubae. 

Ueberreste des Wolff’schen Ganges oder sonstige Derivate des Me- 
sonephros sind in den untersuchten Theilen nicht nachzuweisen. 


Auch hier liegt wieder ein einhörniger Uterus vor: ein Uterus 
unicornis dexter mit Carcinom der : vorderen Lippe, das bereits . 
bis zum Os internum hinauf: in den inneren Lagen der. Cervix 
vorgedrungen ist. Die Haupteigenschaften der einhörnigen Gebär- 
mutter, die Walzenform, die relativ mächtige Cervix, die über 
die Seite gebogene concav-convexe Form des Organs -und der 
konische Uebergang in die Tube sind auch hier in typischer Aus- 
prägung vorhanden. Ä 

Dieser einhörnige Uterus dexter hat nun ein rudimentäres linkes 
Nebenhorn, denn nichts Anderes ist die kugelige Appendix seiner 
linken Seitenfläche. Sie ist als Nebenhorn erstens durch den 
Uebergang in die Pars isthmica tubae charakterisirt!) und zweitens 
durch ihren histologischen Aufbau. Sie besitzt zum Theil ein 
typisches Myometrium mit einem äusseren schwächeren longi- 
tudinalen und einem inneren mächtigeren Cirkulärstratum (Fig. 9 
Im, em) und ein Cavum corporis (ca) mit einem typisch ge- 
bauten Endometrium. Zwar ist das Cavum allerwärts abge- 


1) Ueber das Ovarium dieser Seite war im Verlauf der Operation nichts 
Sicheres festzustellen. | 
Archiv f. Gynäkologie Bd. 64. H.2. 27 
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schlossen und durch Ansammlung seröser Flüssigkeit erweitert 
(Hydrometra en miniature), und ferner ist das Endometrium in 
einem Theil des Cavum drüsenlos, aber in dem anderen, uterinwärts 
gelegenen, von um so typischerem Aufbau. Diesem Theile 
entsprechend zeigt die Wand der Cavität d. h. das Myometrium 
des Nebenhorns eine ganz auffallende Veränderung. Hier besteht 
eine diffuse Verdickung der Muskelsubstanz (mgr) und eine Durch- 
setzung derselben mit adenomatösen Zügen (str) in Adern und 
Streifen bis tief in die Muskelmasse hinein. Alle diese adenomatösen 
Züge aber erweisen sich als direkte Ausstrahlungen des Endo- 
metrium corporis und stimmen in ihrer Struktur völlig mit diesem 
überein, ja, es wird die Einmündung von weiten Drüsen an ver- 
schiedenen Stellen in Form von Kerben und Gruben an der Cavum- 
innenfläche dem blossen Auge sichtbar. 

Durch die diffuse infiltrirende Einlagerung dieser drüsig-mus- 
culären Masse in das Myometrium, durch den Zusammenhang der 
drüsigen Züge mit der Schleimhaut-oberfläche in der ganzen Breite 
der Geschwulstausdehnung und durch die direkte Einmündung von 
Drüsen in die kleine Uterushöhle ist die Verdickung des Myometriums 
im Nebenhorn mit Sicherheit als ein schleimhäutiges Adeno- 
myom charakterisirt. Denn in diesen Eigenschaften sind 
die typischen Qualitäten dieser Geschwulstform gegeben. Im 
Ganzen: Rechtsseitiger einhörniger Uterus mit Carcinom 
der vorderen Lippe. Rudimentäres linkes Nebenhorn mit 
Hydrometra und schleimhäutigem Adenomyom. 

Heinricius (vergl. auch Casuistik der Myome im missbilde- 
ten Uterus Fall 28) beschreibt kürzlich einen Fall von Myomen im 
rudimentären Uterus bicornis unicollis (Monatsschr. f. Geburtsh. 
und Gynäkol. Bd. 12. 1900. S. 419). 

85 jährige O para, nie menstruirt, in 2—3 wöchentlichen Perioden 
Schmerzen im Unterleibe. Vagina 3 cm lang. Per rectum fühlt man 
in der Mitte einen erbsengrossen Körper, von welchem nach beiden 
Seiten je ein strangförmiges Gebilde verläuft, das weit seitlich in je 
einen pflaumengrossen Körper ausgeht. Diagnose: Uterus et vagina 
rudimentaria. Die beiden pflaumengrossen Körper werden als ver- 
grösserte Ovarien angesprochen. 

Nach 6 Jahren findet Heinricius bei Pat., welche seit 3 Monaten 
eine stetig wachsende Geschwulst im Unterleibe bemerkt, zwei harte 
Geschwülste. Die eine rund, glatt, mehr als faustgross, in der Mittel- 
linie zwischen Symphyse und Nabel, die andere kleinfaustgross, knollig, 
nur vom Rectum zu fühlen. Diagnose: Ovarialtumoren, ausgegangen 


von den vor 6 Jahren gefühlten Körpern. 
Bei der Laparotomie findet H. jederseits ein Fibromyom, aus den 
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Hörnern des rudimentären Uterus hervorgegangen; die Geschwülste 
werden jederseits aus einem Ligament ausgeschält. Ein erbsengrosser 
Knoten unter der die beiden Tumoren verbindenden Falte ist die rudi- 
mentäre Cervix. Tuben normal, Ovarien klein, cystisch degenerirt, 
werden mitentfernt. In beiden Tumoren findet man beim Abgang der 
Tube eine erbsengrosse Uterinhéhle mit normaler Schleimhaut ausge- 
kleidet und in der grösseren rechten in keiner Verbindung mit dieser 
Höhle, aber nur 1 cm von ihr entfernt, eine aus uterinschleimhaut- 
ähnlichem Gewebe bestehende gleichfalls erbsengrosse Insel. H. be- 
zeichnet die grössere (rechtsseitige) Geschwulst als Adenomyoma uteri, 
die kleinere linke als reines Fibromyom. Patientin ist geheilt. 


Heinricius deutet danach den Fall als einen Uterus rudimen- - 
tarius bicornis unicollis, dessen rudimentäres Collum ohne Ver- 
bindung mit der gleichfalls rudimentären Vagina ist und in dessen 
beiden Hörnern sich Fibromyome entwickelt haben. Neben diesen 
ist aber jederseits eine erbsengrosse mit typischem Endometrium 
corporis ausgekleidete Höhle unmittelbar am Tubenabgang bestehen 
geblieben. In der rechtsseitigen grösseren Geschwulst sieht H. ein 
Adenomyom, weil hier, etwa 1 cm von dem rudimentären Cavum 
corporis entfernt, nahe der Oberfläche der Geschwulst, ein erbsen- 
grosses Stück Drüsengewebe gefunden wird, das völlig mit der 
Schleimhaut der kleinen Uterushohle in seiner Struktur übereinstimmt. 
H.’s Deutung dieses Stückes als abgesprengtes Stück der Mucosa 
corporis (gegenüber der Deutung als Rest des Wolff’schen Körpers) 
schliesse ich mich unbedingt an, nur möchte ich beim Mangel 
jeder adenomatösen Wucherung an dem drüsigen Einschluss den 
Namen „Adenomyom“ nicht ohne Weiteres acceptiren. Vielmehr 
ist dieses Myom, wie das andersseitige, ein typisches „Kugelmyom“, 
von einer distincten, 1 cm breiten Kapsel umgeben, und es ist 
fraglos, dass die histioden oder Kugel-Myome gelegentlich rein 
accidentell in das Uterusfleisch verlagerte embryonale epitheliale 
Absprengungen, sei es vom Wolff’schen Körper oder Müller’schen 
Gang, die gerade am Ort ihrer Entwicklung gelegen sind, ein- 
schliessen können. L. Landau und L. Pick haben auf derartige 
Fälle des Näheren hingewiesen!). 

Jedenfalls zeigt dieser interessante Befund Heinricius’, ent- 
sprechend unserer oben (S. 414, begründeten Auffassung, eine zweifellos 
embryonale Dystopie der Mucosa corporis im missbildeten Uterus. 


1) Vergl. L. Landau, 1. c. S. 36; I. Pick, Dieses Archiv. Bd. 57. 


l. c. S. 472. 
27° 
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Der Fall ist in dieser Beziehung das anatomische Vorstadium 
unseres schleimhäutigen Adenomyoms im rudimentären Uterushorn. 

Der besondere Mechanismus der embryonalen Schleimhautverlage- 
rung ist weder in unserem noch in Heinricius’ Fallan der Hand der 
vorliegenden Daten zu erklären. Wir können hier wie dort Nichts 
über Ursache und Ablauf der Missbildung an den Müller’schen 
Gängen auch nur vermuthen und darum auch Nichts über den Hergang 
der Schleimhautabsprengung und -verlagerung. 

Jedenfalls werden, wie ich glaube, systematische Untersuchungen 
zeigen, dass Dystopieen der Mucosa uteri bez. des Epithels der 
Müller’schen Gänge in der missbildeten Gebärmutter weit häufiger 
vorkommen, als es nach den bisher — ausser unserem und Hein- 
ricius’ Fall — in der Literatur gänzlich feblenden Mittheilungen 
erscheinen könnte. 


II. Theil. Myome (Kugelmyome) und Uterusmissbildung. 


Ich beginne mit der Casuistik. 


1. Cruveilhier (Bérard jun.), Anat. pathol. T. I. 2. Livr. Pl. 5. 

2. Dance, Arch. gener. de med. T. XX. 1829. p. 540. Obs. VII. 

3. Robert Hunter, Edinb. med. and surg. Journ. 1826. Vol. XXV. 
p. 46. " 

4. J. Clay, The Lancet. S. 88. 21. VII. 1877. 

56. Mangiagalli, Annal. di Ostr. e. Gin. No. 5. 1892. 

6. Eberlin, Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäk. Bd. 31. $. 365—370. 
1895. 

7. E. Witte, Festschr. f. A. Martin. S. 58/59. 1895. 

8. A. Lewers, The Lancet. S. 784—85. 21. IIT. 1896. 

9. Tournay, Bulletin de la societe gynecologique et d’obstetr. 


Ann. VII. 1895. No. 2. S. 834—35. 
10. Mallet, Verhandl. der Gesellsch. f. Geburtsh. zu New York 
1895. (Vergl. Centralbl. f. Gynäk. No. 2. S. 642. 1896). 
11. W. Turner, Edinb. medical. journ. Febr. 1865. p. 689. 
12. C. Staude, Schmidt’s Jahrbücher. Bd. 167. 1875. S. 255. 
13., Jebens,-Vereinsbeil. der deutsch. med. Wochenschr. 1897. S. 81. 
14. Winternitz, Verhandl. der deutsch. Gesellschaft f. Geburtsh. 
u. Gynäk. 1897. S. 328. 
15. L. Landau bei L. Pick, Arch. f. Gynäk. Bd. 57. 1898. S. 624. 
16. Gow, Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäk. Bd. 8. H.1. Juli 
1898. S. 85. 
17. J. Schmidt, Münch. med. Wochenschr. 1898. S. 1104. 


Von diesen Fällen findet sich 1—12 bei L. Pick, Gebärmutter- 
verdoppelung und Geschwulstbildung unter Berücksichtigung ihres 
ätiologischen Zusammenhanges. Dieses Archiv. Bd. 52. 1896. 
S. 396 ff. nebst einem eigenen Falle Landau-Pick (Fall 18), 
S. 390; Fall 13—17 bei L. Pick, Zur Anatomie und Genese der 
doppelten Gebärmutter. Dieses Archiv. Bd. 57. 1898. S. 623 ff. 
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nebst einem zweiten eigenen Falle Landau-Pick (Fall 19) S. 601; 
Fall 16 (Gow) steht durch Druckfehler in der Monatsschr. 1. c. unter 
dem Namen Horn; Fall Gow wird auch bei Falk (s.u. Fall 20) und 
Doran (s. u. Fall 22) eitirt und ist ausführlich in den Transactions of 
Obstetr. Society London, Bd. XL, S. 134, 1898 mitgetheilt. 

Pick konnte den Fall J. Schmidt (17) nur in Form des kurzen 
in der Münch. med. Wochenschrift 1898, S. 1104, gegebenen Referates 
bringen. Der Zuvorkommenheit des Herrn Collegen J. Schmidt, dem 
ich durch diese besonders verpflichtet bin, verdanke ich die folgenden 
ausführlichen Daten. Eine mir von Herrn S. gleichzeitig gesandte 
Photographie des interessanten Präparates bringe ich beistehend in 
leicht schematischer Darstellung. 

Schmidt gewann das Präparat von einer Frau, die nie schwanger 
gewesen - war und längere Zeit an Blutungen und Schmerzen gelitten 
hatte. Nach Laparotomie wurde der stark kindskopfgrosse Uteruskörper 
mit beiden Anhängen supravaginal abgesetzt. Retroperitoneale Ver- 
sorgung des Stiels (Cervix). Pat. wird nach 3 Wochen geheilt ent- 
lassen. 

Das Präparat (Fig. 10) besteht aus den zwei nach den Seiten ge- 
drängten Gebärmutterkörpern (nebst normalen Adnexen ra, la), zwischen 
welche sich ein rundes Myom (m) von oben und von ‘hinten hinein- 
schiebt und zwar so, dass zwei Drittel des Myoms nach hinten, ein 
Drittel nach vorn von den beiden Uterushöhlen (rc, Ic) liegen. Die 
Entfernung zwischen beiden Cava an der Absetzungsstelle beträgt am 
geliärteten Präparat (s) 3 cm; bei der Operation war die Dicke des 
zurückgebliebenen Cervixseptums nur 1 cm (Gewebsretraction bei der 
Härtung!). Man sah dabei, dass das Septum auch in den Cervixtheil 
hineinreichte; wie weit, war nicht zu sagen. Jedenfalls gab es nur 
einen äusseren Muttermund. Also bestand Uterus subseptus uniforis 
mit symmetrisch von oben und hinten zwischen die Corpora 
sich einschiebendem Septummyom. (Die Cervix steht für die 
anatomische Untersuchung [Stellung der Plicaehauptleisten?] nicht zur 
Verfügung.) Ausser einigen unbedeutenden Myomen wölbt sich ein 
srösserer Knoten (m) rechts unten vor. 

Fall 20. E. Falk, Zur Casuistik von Geschwulstentwickelung und 
Doppelbildung der Gebärmutter. Centralbl. für Gynäk. Bd. 22, 1898, 
S. 1418. Hysteromyomektomia totalis abdominalis bei 41 jähriger Frau, 
Q para. Heilung. 

Bei der Operation fiel auf, dass das rechte Ligamentum rotundum 
stark gespannt in einer ca. 1 cm nach vorn vorspringenden Falte des 
Ligamentum latum verlief, während auf der linken Seite keine Ab- 
weichung von den normalen Verhältnissen des Ligamentum rotundum 
erkennbar war. 

Das Präparat zeigt die Scheidewand der Vagina septa mit stark 
hervortretenden Columnae rugarum. Von der hinteren oberen Uterus- 
wand geht ein 21 cm im Durchmesser haltendes Myom aus. Die 
Vorderwand erscheint glatt. 

Portio jederseits entwickelt. Sonde dringt rechts 6,5 cm, links 
7,5 cm in das Uteruscavum, ohne dass die beiden Sonden sich berühren. 
Das Septum ist in der Cervix 2 mm dick und wird nach oben zwischen 
den Körpern und gegen die Fundi hin dicker. In der linken Gebär- 
mutter einige kleinere intramurale und submucöse Myome. An der 
inneren Wand der rechten Cervix ist keine Plicaebildung zu sehen. 
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Links sitzt gerade auf dem Septum eine sehr deutlich ausgeprägte 
Hauptlängsleiste mit nach oben und vorn verlaufenden. kräftig ent- 
wickelten secundären Falten. 

Herr College Falk hat mir mit grosser Freundlichkeit sein Prä- 
parat demonstrirt. Ich möchte nachtragen, dass das hinten oben her- 
vorspringende M yon ru dem Septum zwischen beiden Uteri Beziehungen 
nicht besitzt und dass die Verdickung zwischen den Corpora nach oben 
hin durch ein umschriebenes taubeneigrosses Myom in der fleischigen 
Scheidewand bedingt ist. 

Fall 21. Pompe de Meerdervoort. Arch. de Tocol. et de 
Gynecol. 1896, S. 726 (auch citirt bei Falk"). 

Pompe de Meerdervoort demonstrirt die Genitalien einer 
80 jährigen von Kouwer operirten Frau, die einige Tage p. operat. 
starb. 

Uteras bicornis, rechter 18 cm, linker 10,5 cm lang, unten sind 
beide Hörner verbunden durch eine fibröse Masse, die unter dem Mikro- 
skop „gestreifte Musculatur“ zeigt und mit der Blase fest verbunden 
ist. Von der Vorderseite des linken Uterus ging ein (operativ entferntes) 
subseröses Myom aus. Nach Frommel’s Jahresbericht über die Fort- 
schritte der Gynäkologie etc. für 1895 „kinderkopfgross“. 

Fall 22. Doran, The removal of an uterus unicornis in 4 parous 
subject. Brit. med. Journ. 1899. J. June 10. 8. 1389. 

38jährige Il para. Schmerzen und Dysmenorrhoe. Operation, Heilung. 

Bei der Laparotomie fand sich die rechte Tube und das Ovarium 
ganz normal von der Aussenseite einer hühnereigrossen Geschwulst aus- 
gehend, ebenso ein sehr starkes und langes Ligamentum rotundum. Nach 
innen hing die Geschwulst mit einem wohlentwickelten normal ge- 
stalteten Uterus durch einen breiten Stiel zusammen, welcher nach oben 
einen freien Rand hatte, nach unten aber in’s Ligamentum latum über- 
ging. Die Cervix war von der Geschwulst gut abzugrenzen. Die Ar- 
teria uterina fand sich tief von unten in den äusseren Theil der Ge- 
schwulst hineintretend. Sie wurde unterbunden, dann die Geschwulst 
nebst Adnexen nach theilweiser Ausschälung von dem Stiel abgesetzt. 
Doran spricht den Fall als Uterus unicornis an, dessen rudimentäres 
Horn ganz in einem Myom aufgegangen war. Es fand sich keine Höhle, | 
weder im Myom noch im Stiel. 

Fall 23. Routh-Griffith. | 

Transact. of the Obstetr. Society. XXIX, p. 2.—4. Abbildung 
p. 58. eitirt bei Doran, p. 1390. 

Routh’s Fall betrifft eine erstmalig Schwangere, welche abortirt. 
Zwei Jahre später starb Patientin an Phthisis. Die anatomischen Ver- 
hältnisse sind analog denen in Doran’s Fall. Dr. W. Griffith stellt 
die vorhandene Geschwulst als Fibromyom fest. 

Fall 24. A. Paltauf. Zur Kenntnis des Uterus unicornis. Medic. 
Jahrbuch der K. K. Gesellschaft der Aerzte in Wien. 1885. §. 211 
bis 256. (Fall 1 P.’s nebst Fig. 1). . 

1) Der Fall „Galabin“, citirt von Falk, „Transaot. of the Obstetrical 
Society of London 1895“, existirt nicht. Galabin demonstrirt am 3. Juni 
desselben Jahres in der Londoner geburishilflichen Gesellschaft einen Fall von 
Gravidität im rudimentären Nebenhorn (kein Myom!). Auch Doran (Fall 22) 
kennt einen solchen Fall nicht, obschon D. in den Verhandlungen derselben 
Gesellschaft publicirt. 
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_ Bei der Section einer 61 jährigen Frau, von der nichts Klinisches 
bekannt war, findet Paltauf u. A. auch einen Uterus unicornis sin. 
cum myomate. Defectus totalis cornu dextri. Dystopia tubae 
rudimentariae dextrae. Defectus renis dextri, ureteris et 
dimidii dextri vesicae urinariae. 

Von der rechten Niere konnte keinerlei Spur nachgewiesen werden. 
Beiläufig 3 cm unterhalb und nahezu ebensoweit lateralwärts von dem 
unteren Pole der rechten Nebenniere erhebt sich das Bauchfell zu einer 
echten Duplicatur, die zwischen sich einen beiläufig 5 cm langen Strang 
fasst. Dieser ist das.proximale Stück der rechten Tube mit dem Fimbrien- 
ende. Darunter liegt das rechte Ovarium. Dieses geht durch ein 
langes Ligamentum ‘ovarii proprium in das äussere Ende einer quer ver- 
laufenden Duplicatur über. Diese Duplicatur ist die obere Kante des 
Ligamentum latum dextrum, welches zu dem ganz nach links verlagerten 
Üterus unicornis sinister gehört. Das Ligamentum rotundum dextrum 
geht, beinahe in einer Flucht mit dem Ligamentum ovarii, wo dieses 
in’s Ligamentum latum übertritt, gerade nach unten ab. (Alle diese 
Verhältnisse werden durch die sehr gute Abbildung verdeutlicht.) Der 
Uterus besitzt an der rechten Seite einen rundlichen Tumor, der wie 
ein rechtes Uterushorn aussieht, aber nichts Anderes ist als ein intra- 
murales echtes Myom von 1 cm Durchmesser. 

Die Gestalt der. Gebärmutter. gleicht einer in ihrer Mitte unter 
130 Grad nach links abgebogenen Walze, deren untere Hälfte an Um- 
fang gewinnend als Cervix anzusprechen ist. 

Fall 25, 26, 27. A. Gunsett. Ueber Myombildung bei doppelter 
Gebärmutter. Beiträge zur Geburtsh. und Gynäkol. Leipzig, 1900, 
Bd. 3, H. 2, S. 201. - | 

Beobachtung 1. 40 jähr. verheirathete Opar. Seit 15 Jahren bestehen 
Blutungen. Untersuchung ergab: Uterus duplex bicornis myomatosus 
mit Vagina septa. Im rechten Uterus ein mannskopfgrosses Myom, das 
das rechte Lig. latum entwickelt hat. Durch Laparotomie wird der 
rechte Uterus nebst .Adnexen amputirt, der linke normalgrosse wird 
nebst normalen Adnexen zurückgelassen. Heilung. 

Am Präparat findet man das Myom in der rechten Wand der Ge- 
bärmutter. Es besteht, wie bei der Operation festgestellt wird, ein 
' Lig. rectovesicale. 

Beobachtung 2. 47jähr. Opar., hat an reeidivirenden Entzündungen 
im kleinen Becken gelitten. . Im letzten Monat wieder Unterleibs- 
schmerzen. 

‘ Man fühlt links über der Symphyse aus dem Becken heraussteigend 
einen höckerigen Tumor, Uterus dick und unförmig. Abdomen sehr 
fettreich. Die Laparotomie zeigt, dass ein kindskopfgrosses Tumorcon- 
volut aus dem doppelten Uterus nebst zwei Tubensäcken besteht. Ent- 
fernung der beiden Corpora nebst Adnexen durch supravaginale Am- 
putation. Heilung. 

Das Präparat zeigt im rechten Uteruskörper ein Myom von 4 cm 
Durchmesser, im linken Körper ein kleineres. subserös hervordringendes. 
Ein kleineres drittes Myom sitzt ganz im Horn an der Einmündung der 
linken Tube. | 

Die beiden erstgenannten gehen theils von dem Septum, theils von 
der hinteren Corpuswand aus. Das Septum ist zwischen den Uterus- 
höhlen 1 cm, zwischen den Myomen 1—2 cm breit. Die beiden Uterin- 
körper stehen nicht in einer Ebene, sondern divergiren in einem nach 
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vorn offenen Winkel von 130 Grad. Im Ganzen: Uterus bicornis 
unicollis mit Myomen des Septums und der hinteren Wände, 

Beobachtung 3. 46 jähr. Frau, Opar., Oab. Regel normal. Bauch 
ausgefüllt von einem harten Tumor etwa von der Grösse: eines im 7. 
bis 8. Monat graviden Uterus. Laparotomie. Supravaginale Amputation. 
Heilung. 

Das Präparat zeigt einen Uterus bicornis unicollis myo- 
matosus. _ 

Vom rechten Fundus geht ein subseröses mannskopfgrosses Myom 
aus. Zwischen beiden Uteris sitzt ein subserös entwickeltes, von den 
Fundis der beiden Uteruskörper je durch eine Furche oben abgesetztes 
Myom. Dasselbe drängt sich zwischen die beiden Uteruskörper ziemlich 
symmetrisch ein; es schiebt den rechten ein wenig nach vorn, den 
linken ein wenig nach hinten. Es gehört theilweise sowohl dem rechten 
als dem linken Uterus an urd zwar ihren oberen Wänden. Hauptsäch- 
lich aber sitzt es im Zwischenstück und hat sich mit Sicherheit aus 
ihm nach oben hin unter Vorstülpung des Peritoneums entwickelt. 

Fall 28: Heinricius, s. oben Theil I, b, sub schleimbäutige 
‘Adenomyome im missbildeten Uterus. 

Fall 29: Ozerwenka, s. unten Theil III, Carcinome und Sarcome 
im missbildeten Uterus. 

Im Ganzen finde ich unter 29 Fällen von Myomen (Kugelmyomen) 
im missbildeten Uterus nur einmal einen Uterus unicornis (24) sonst 
stets Uterus duplex (bicornis, septus, subseptus). 


Unter all’ diesen Autoren ist L. Pick der Einzige, der (siehe 
seine oben citirten Arbeiten sub 18 und 19, S. 420/422) die Missbildung 
der Gebärmutter und die Fibroidentwicklung in einen inneren Zu- 
sammenhang bringt. Die Präparate der Fälle, auf denen Pick 
seine Hypothese begründet, habe ich zu sehen Gelegenheit gehabt 
und darum nehme ich Veranlassung, mich an der Discussion über 
-die Pick’sche Theorie zu betheiligen. Ich recapitulire zunächst 
noch einmal kurz die Pick’schen Beobachtungen: : 


Fall 18: Abdominale Totalexstirpation (My omathysterectomie) durch 
L. Landau bei 35 juhr. Virgo. Heilung. 

Gebärmutter nebst Anhängen. Man sieht zwei ganz symmetrisch 
ausgebildete Uterj. Die beiden Cervices sind 4.cm lang, getrennt durch ' 
ein fleischiges Septum. Die beiden 11 cm langen Gebärmütter diver- 
giren nach oben aussen, zwischen sich fassend eine über mannskopf- 
grosse ellipsoide Geschwulst, die sich direkt von dem intercervicalen 
Septum nach oben fortsetat und die Scheitel der beiden Gebärmütter 
weit überragt. Das Endometrium setzt sich ununterbrochen von den 
Körperhöhlen auf die intercorporale Geschwulst fort, die mehr nach 
vorn im Gesammttumor gelegen ist, sodass die Corpora ihre untere 
Hälfte nach binten und auf halber Höhe umfassen „wie die Zangenlöffel 
den kindlichen Kopf.“ Die Cervices sind stark um die Längsachsen 
gedreht und zwar so, dass ihre queren Diameter, statt in einer Flucht 
zu liegen, nach hinten convergiren. :Die vorderen Medianleisten der 
Lebensbäume stehen also einander genähert nahe am Septum, die hin- 
teren dagegen nach hinten lateralwärts gerichtet und also weit von 
einander entfernt. 
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2. Fall 19. Der Fall bildet ein getreues Pendant des vorigen. 
Abdominale Totalexstirpation (Myomathysterektomie) durch L. Landau 
bei 48 jähr. Virgo. Heilung. 

Das intercorporale Myom ist hier etwas kleiner. Es drängt sich 
auch hier von vorn symmetriseh zwischen die Corpora und wird so 
auch hier durch die beiden Corpora von unten-aussen-hinten umfasst. 
Auch hier sind die Cervices ganz wie im ersten Fall gegen einander 
excessiv um die Längsachsen und zwar nach hinten convergi 
gedreht, wie aus der Stellung der Mittelleisten der Lebensbäume her- 
vorgeht. 


Die erstaunliche Uebereinstimmung beider Präparate ist auf 
den ersten Blick offenbar (vergl. auch L. Landau, |. c. S. 57—59). 

Hier wie dort ist der Uterus total und symmetrisch verdoppelt, 
hier wie dort sind die Cervices durch ein einfaches muskuläres 
Septum, die Corpora aber durch ein grosses Fibroid getrennt, d.h. 
beide Male ist die Corpusscheidewand in der Fibromyombildung 
aufgegangen. Und zwar ist die Geschwulst ganz symmetrisch 
zwischen die Corpora bis nach dem Os internum hin geschoben. 
Diese schmiegen sich beide Male dem hinteren unteren Ge- 
schwulstumfang an, convergiren mit den Hauptebenen der Cava 
nach hinten und sind durch den massigen Tumor scharf nach 
hinten unten abgeknickt. So copiren die beiden Bildungen sich 
völlig, soweit eben die Natur überhaupt zwei gleiche Produkte 
hervorbringt. 

Untersucht man die beiden Cervices genau, so ergiebt sich 
„beide Male eine an sich wie durch ihre Ueberein- 
stimmung auffallende Transposition der kräftigst aus- 
gebildeten Plicae palmatae.“ 

Sonst sind die Längsleisten des Arbor vitae je auf oder etwa 
neben der Mittellinie zu treffen. Hier dagegen sind sie absolut 
übereinstimmend in beiden Fällen um die Vertikale nach einwärts 
gedreht und zwar so excessiv, dass der Längswulst der Plica anterior 
von der Frontalebene nur wenig ventralwärts, der der Plisa poste- 
rior nur wenig dorsalwärts entfernt geblieben ist. Es stehen also 
die Längswülste der Plicae palmatae in diesem wie in jenem Falle 
ganz übereinstimmend sich fast genau in der Frontalebene gegen- 
über (s. Fig. 11). 

Da aber die Entwicklungsstelle der Plicaehauptwülste die Längs- 
mittellinie der Müller’schen Fäden markirt, bezeugt diese Trans- 
position eine Drehung der entsprechenden Theile der Müller’schen 
Fäden selbst, und es ist weiter klar, dass eine derartig ausgiebige 
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Drehung des Müller’schen Ganges nur eine im Embryonalleben 
erworbene sein kann. 
Fig. 11. 
API API hınten 
Z 







Frontal- 


yPl vPl vorn 
APL hintere Plica “ Myom 
vPl vordere Plica 


Schematische Darstellung der Plicaestellung, links in den gewöhnlichen Fällen 
von Uterus duplex, rechts in den Landau-Pick’schen Fällen von Uterus 
duplex myomatosus (vergl. L. Landau, 1. c. S. 58. Fig. 9). 


Bedenkt man nun, dass diese Drehung der Cervices voll- 
kommen gleichsinnig und gleichgradig mit derjenigen der. Corpora 
ist und dass letztere am fertigen Präparat durch das Fibroid 
bedingt ist, das sich von vorn und oben her keilförhig zwischen 
die beiden Uteruskörper eindrängt, so kommt man unmittelbar zu 
der Folgerung, dass eine Scheidewand zwischen beiden Gebär- 
müttern von principiell gleicher d. h. von vorn nach hinten keil- 
förmig verschmälerter Form schon im Embryonalleben bestanden 
haben muss. Diese (sonstige Anomalieen etwa der Ligamenta ro- 
tunda oder des Harnapparates, Ligamentum vesicorectale u. dergl. 
fehlen in beiden Fällen) muss die Ursache der bedeutenden 
embryonalen Längsrotation der beiden Müller’schen 
Fäden abgegeben haben. 

Es unterblieb also die physiologische Atrophie der: Scheide- 
wand zwischen den beiden Miller’schen Fäden im 3. Fötalmonat. 
Statt dessen kam es zwischen den späteren Corpusabschnitten zu 
einer Hyperplasie des Septums und zwar in Form eines Keils, 
dessen Basis nach vorn lag. So wurden die Müller’schen Fäden, 
zum mindesten in ihrem unteren Abschnitt, um fast einen rechten 
Winkel einwärts gedreht, und zwar ist die Grösse dieses Drehungs- 
winkels an dem fertigen Organ aus der Verschiebung der Plicaehaupt- . 
leisten gegen die Medianebene der Cervices unmittelbar abzulesen. 
Die in Form des hyperplastischen Septums „embryonal über- 
producirte Zellmasse“ (L. Pick) aber ist nicht bloss die Ursache 
der ausgebliebenen Verschmelzung und der Längsdrehung der 
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Müller’schen Gänge, sondern auch zugleich die anatomische Grund- 
lage des grossen intercorporalen Fibroids. Indem dieses sich hier 
wie dort aus der diffusen keilförmigen Hyperplasie des Septums : 
entwickelt, behält es die gleiche Lokalisation und Lagebeziehung 
zu den Corpora bei. | 

Unter ausführlicher Begründung dieser Anschauungen hebt 
L. Pick den „symmetrisch verdoppelten Uterus mit intercorporalem 
Myom als wohl umschriebene Species unter den Gebärmutter- 
verdoppelungen heraus, wohlumschrieben in anatomischer wie in 
genetischer Beziehung“. (Dieses Arch. Bd. 57 1. ce. S. 616). 

„Hier werden die gleichentwickelten Corpora durch ein Myom 
auseinandergedrängt, in dem das Corpusseptum aufgegangen ist, 
und in diesem Myom (d. h. in der anatomischen Grundlage des- 
selben). begründet sich die ausbleibende embryonale Verschmelzung. 
Uterusverdoppelung und Geschwulstbildung stehen hier in aetio- 
logischem Zusammenhang. Das Myom ist in frühen Embryonal- 
monaten in Form einer Septumhyperplasie angelegt. Diese hyper- 
plastische Gewebsmasse kann verschieden configurirt sein. Sie 
kann sich entweder von vorn oder vielleicht auch von hinten her 
zwischen die Körper keilförmig einzwängen. Jedesmal werden als- 
dann die Plicae der Mutterhälse die entsprechende Drehung mit- 
machen und die Ausgiebigkeit derselben erkennen lassen. Oder 
aber das hyperplastische Septum kann von vornherein in gleich- 
mässiger Stärke zwischen den Corpustheilen angelegt sein. Dann 
wird man später die Plicaehauptwülste jederseits in einer Sagittal- 
ebene finden.“ 

So lautet die Pick’sche Theorie!). Zugleich ist von Pick die 
durchaus negative Rolle embryonaler Rotationen und Transpositionen 
der Müller’schen Gänge für die Entstehung der Missbildungen 
an letzteren in einer zwingenden Beweisführung, der sich 
v. Winckel „in jeder Beziehung anschliesst“ (l. c. S. 29), dargethan 
worden. 

Die Pick’sche Theorie ist von R. Meyer?) und neuerdings 
von Gunsett (l. c.) angegriffen worden. R. Mever’s Ein- 
wände sind durch L. Pick selbst bereits erledigt (vgl. dies. Arch. 





1) In die Gruppe der „symmetrisch verdoppelten Uteri mit intercorpo- 
ralem Myom“ gehören von der obigen Casuistik ausser den beiden Fällen 
Pick’s der Fall J. Schmidt (17) und Fall 3 Gunsett’s (28). 

2) R. Meyer, Zur Entstehung des doppelten Uterus. Zeitschr. f. Ge- 
burtsh. u. Gynäk. Bd. 38. H. 1. 1898. S. 16. 
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Bd. 57, l. c. S. 626.) Die Polemik Gunsett’s ist erst vor 
Kurzem erschienen. Sie richtet sich wesentlich gegen die aus 
der anatomischen Analyse der beiden Fälle unmittelbar gezogenen 
Folgerungen. 

Zwei Punkte, auf denen die Pick’sche Hypothe fusst, scheinen 
Gunsett „am wenigsten der Kritik standhalten zu können“ (S. 220): 

1. Ob die Drehung für den Uterus septus wirklich etwas 
Atypisches sei und ob man ein Myom für ihr Zustandekommen 
annehmen müsse. | 

2. Ob man eine keilföürmige embryonale Septumhyperplasie 
überhaupt als Ursache der Nichtvereinigung der Müller’schen Fäden 
ansehen könne. Die Annahme einer embryonalen Septumhyper- 
plasie ist nach Gunsett durch keine Thatsachen gestützt (S 224). 

Wenn man den Ausführungen Pick’s genau folgt, so ist es 
mir eigentlich nicht recht verständlich, wie Gunsett die sub 1. 
genannten Voraussetzungen Pick als Grundlage für seine Theorie 
zuschreiben kann. Pick hat weder je behauptet, dass eine Drehung 
der Müller’schen Fäden für den Uterus septus etwas Atypisches 
sei, noch dass ein Uterus septus in seinen beiden Beobachtungen 
mit Sicherheit vorliegt, noch endlich, dass in seinen Fällen . eine 
atypische Drehung der Hälften eines Uterus septus durch ein Myom 
zu Stande gekommen sei. Aus Pick’s Ausführungen geht ja leicht 
hervor: 

a) dass embryonale Langsrotationen der Müller’schen Fäden 
sowohl bei dem Uterus bicornis wie bei dem Uterus septus zu 
finden seien und dass auf dieser Basis eine genetische Trennung 
jener beiden Klassen des doppelten Uterus, wie sie R Meyer ver- 
sucht, eben deswegen von vornherein unhaltbar sei, weil embryonale 
Drehungen bei beiden vorkommen. (l. c. S. 630). 

b) Ob in Pick’s Fällen primär ein Uterus septus oder ein 
Uterus bicornis vorlag, wird von Pick, wenn auch ein primärer 
Uterus septus „wahrscheinlicher“ ist, ausdrücklich in dubio ge- 
lassen (S. 605). Dies ist am symmetrischen Uterus duplex myo- 
matosus „nicht mehr zu entscheiden“, und endlich 

c) lässt Pick die für seine Fälle gefolgerte embryonale 
Drehung der Müller’schen Fäden keineswegs durch ein Myom ent- 
stehen, sondern, wie er bereits gegenüber R Meyer ausführt (S. 627 
und 628), durch eine diffuse embryonale Hyperplasie des Septum’s, 
d. h. „durch eine Zellmasse, die von der Wand eines oder beider 
Müller’schen Gänge losgelöst und abgesprengt ist und die in freier 
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Entfaltung ihrer natürlichen Wachsthumsenergie die typische Atrophie 
der Scheidewand in das Gegentheil umkehrt.* 

Pick betont also für seine Fälle keineswegs eine Längsrotation 
der beiden Hälften eines Uterus septus als „etwas Atypisches“, 
sondern eine beide Male mathematisch übereinstimmende. ganz 
excessive symmetrische Rotation der Müller’schen Gänge im Uterus 
duplex — sei es bicornis oder septus —, bei welcher die vier 
Plicaehauptleisten auf dem Horizontalschnitt durch den Cervixtheil 
fast in der Frontalebene nebeneinander gerückt sind (s. P.’s Abbil- 
dung S. 613 u. unsere Fig. 11). Und weil die in beiden Fällen excessive 
gleichsinnige embryonale Drehung der Müller’schen Fäden in beiden 
Fällen mechanisch — beim völligen Fehlen irgend eines anderen auf- 
klärenden Moments — der Situation eines keilförmig von vorn 
zwischen die Corpora tretenden Septummyoms entspricht, nimmt 
Pick „eine embryonale keilförmige Hyperplasie des Septums als 
das Primäre des ganzen Vorgangs an, als das Primäre sowohl der 
Doppelbildung} wie der Convergenz, wie des Myoms.® (l. c. S. 627). 

Diese Theorie hat, wie man leicht sieht, mit der von Gun- 
sett beliebten Fassung der Pick’schen Anschauung Nichts zu 
thun, ja, für letztere bildet nicht einmal der Befund eines Myoms eine 
eonditio sine qua non. Ein Uterus duplex — sei es bicornis oder septus 
—, der eine durch die Stellung der Plicaehauptleisten markirte 
excessive Drehung der Müller’schen Fäden aufweist, kann ein in 
anteroposteriorer Richtung keilförmiges Septum haben, auch ohne 
dass dieses später zu einem Myom auswächst!). 

Aber — und das ist nun die zweite der von Gunsett be- 
strittenen Voraussetzungen der Pick’schen Hypothese — giebt es 
denn überhaupt eine solche embryonale Septumhyperplasie und 
kann sie als Ursache der Nichtvereinigung der Müller’schen Gänge 
angesehen werden? 

Nun, in der That giebt es eine solche. Fast gleichzeitig mit 


1) Ich nenne hier noch den Fall Schuhl, Arch. de Tocol. 1895. 
S. 154 u. 155 (citirt auch bei Falk). Sch. besohreibt einen „Uterus bicornis“ 
(ist aber ein Uterus septus, Verf.) von 23 mm Länge. Die Theilung in zwei 
Hörner beginnt 2 mm vom Grunde der Gebärmutter entfernt. Die Plicaehaupt- 
leisten finden sich beiderseits auf dem Septum und an der Seitenwand. Also 
embryonale Tängsrotation der Müller’schen Fäden! Ob diese hier durch ein 
keilförmiges Septum (innere Ursache) oder z. B. durch Zug zu kurzer Lig. 
rotund. (äussere Ursache) entstanden ist, ist aus der Sch.’schen Beschreibung 
nicht zu entnehmen. 
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Gunsett’s Einspruch hat v. Winckel (l. c. S. 22) einen Fall 
von congenitaler Hyperplasie der Scheidewand in einem Uterus 
planifundalis semiseptus unicollis beschrieben und abgebildet, der 
für das von Pick theoretisch gefolgerte Erfordernis seiner Hypo- 
these überraschend schnell die thatsächlich bestätigende Unterlage 
giebt. Das Präparat, das ich mit liebenswürdiger Genehmigung des 
Herrn Geheimrath v. Winckel hier reproducire (Fig. 12), stammt von 
einem ausgetragenen Kinde. In der ganzen Umgebung des Uterus 
„keine Spur von fötaler Peritonitis“, Die Scheide war einfach, 
die beiden Uterushälfte sind in ihrer Wand gleich dick, die linke 


Fig. 12. 
Rechte Hälfte. Septum. Linke Hälfte. 





‘yy ———_ Collum einfach. 
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Reproducirt nach v. Winckel, 1. c., Fig. 9. 
Bildungshemmung aus dem Anfang des V. Monats. Uterus planifundalis semi- 
septus, Vagina simplex. Nach oben an Dicke zunehmendes Körperseptum, dessen 

Ende in dem planifundalen Organ eine Prominenz bildet (b). 


Höhle etwas weiter. Statt einer Delle ist in der Gegend, wo das 
bis zum inneren Muttermund hinabreichende, unten sehr dünne 
Septum oben breit endet, eine seitlich gelegene Muskelmasse. In 
der linken Uterushälfte findet sich eine kleine Leiste (a) im oberen 
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Theil, neben welcher eine Vertiefung nach dem Septum zu vor- 
handen ist (partieller Schwund des letzteren?). 

Hauptsächlich betont v. Winckel „die merkwürdige Verdickung 
des Septums und dessen Prominenz (b) nach aussen“ (S. 22) und 
glaubt, dass „wegen der ganz auffallend dicken Beschaffenheit und 
Prominenz des Septums am Fundus der Schwund des letzteren be- 
hindert“ war und dass im Sinne Pick’s“ die Annahme der Mög- 
lichkeit der Anlage von Keimen (späterer Myome) in demselben in 
der That nahe gelegt ist“ (l. c. S. 29). 

‘Man kann mit Gunsett gewiss darüber einig sein, dass „man 
sich bei der Beurtheilung von derartigen Präparaten weniger auf 
einen speculativen als auf einen streng pathologisch-anatomischen 
Standpunkt stellen solle“. Gerade die Rücksicht aber auf die 
objectiven pathologisch-anatomischen Thatsachen hat mich veran- 
lasst, mich der Pick’schen Anschauung anzuschliessen. 

Ob man, wie Pick für die Septumhyperplasie seiner Fälle 
eine Keilform von vorn nach hinten annimmt, oder ob die Septum- 
hyperplasie zur Bildung einer von oben nach unten keilförmigen 
Masse führt, ist gleichgiltig; genug, die embryonale Hyperplasie 
des Septums im doppelten Uterus beim Fehlen irgend anderer er- 
kennbarer Ursachen der Nichtvereinigung der Müller’schen Gänge 
(vergl. v. Winckel’s Fall l. c. S. 22) existirt wirklich. 

Ob „rein theoretisch“ eine solche „Septumhyperplasie als Ur- 
sache der Nichtvereinigung der Müller’schen Gänge angesehen 
werden könne“ (Gunsett ]. c. S. 220), scheint mir eine müssige 
Frage. Pick hebt mit Recht hervor, dass so gut musculäre Hyper- 
plasieen ausserhalb der Müller’schen Fäden einsetzend (z. B. 
Hvperplasie der runden Mutterbänder) deren Nichtvereinigung be- 
wirken können, diese Rolle auch musculäre Hyperplasieen zwischen 
den Müller’schen Fäden zu übernehmen im Stande sind und dass 
den äusseren Ursachen für die Entstehung der Uterusmissbildung 
mit gleich gutem Recht innere d. h. in der Entwicklung der 
Müller’schen Fäden selbst begründete zur Seite gestellt werden. 
(l. c. S. 598 und 618). Muss ja doch auch sonst den inneren 
(Ursachen bei der Entstehung gewisser Formanomalieen des Uterus 
Hyperplasie und Hypoplasie am Müller’schen Gang, abnorme Quer- 
faltung in der Cervix etc.) oder anderer Organe ein weites Feld 
eingeräumt werden (S. 618). Den letzten, innersten Grund ihrer 
Entstehung kennen wir weder für die äusseren (Allantoisvergrösse- 
rung, Ligam. vesicorectale, Hyperplasie eines oder beider Lig. ro- 
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tunda etc.), noch für die inneren (z. B. Septumhyperplasie) Ur- 
sachen der Missbildung der Müller’schen Fäden (L. Pick S. 598 
und 599). 

Für die Pick’sche Anschauung ist endlich Grundlage — 
Gunsett bekämpft dies als dritten Punkt, wenn er ihn auch nicht 
ausdrücklich als solchen hervorhebt — die Annahme von der em- 
bryonalen Anlage der Myome. Denn Pick lässt das Myom aus 
einer in Form des embryonal-hyperplastischen Septums überpro- 
ducirten Zellmasse hervorgehen. 

Diese Lehre aber hat sicherlich zum mindesten ebenso gute 
Stützen wie diejenige von der „irritativen“ rein postfötalen Entstehung 
der uterinen Fibromyome. Ich für meine Person bekenne mich durh- 
aus als Anhänger der ersteren. Dabei braucht natürlich die embrvo- 
nale Anlage eines Myoms nicht stets in Form einer makroskopischen 
embryonalen Hyperplasie im Myometrium mit auf die Welt zu 
kommen, im Gegentheil, dies wird die seltene Ausnahme sein. Um- 
gekehrt wird nicht aus jedem makro- oder mikroskopisch im Myo- 
metrium angelegten „Keim“ ein Myom später hervorgehen müssen. 

Rechnet man dazu die wohl kaum mehr zu erschütternde 
Thatsache von der Vielheit der Ursachen für die Entstehung der 
Doppel- oder Missbildungen des Uterus (vergl. v. Winckel, l. c. 
S. 35 oder J. Orth, Lehrbuch der speciellen patholog. Anatomie, 
Bd. 2, S. 411, 1891), so hat es gewiss nichts Wunderbares, wenn 
in der doppelten oder überhaupt missbildeten Gebärmutter, die 
ihre Dysplasie irgend einer ausserhalb der Müller’schen Fäden 
liegenden Ursache verdankt, gelegentlich sich Myome an allen 
möglichen Stellen finden. Man wird, wie Pick unter ausführlicher 
Anführung der Casuistik treffend sagt (S. 619, Abs. 2), eben 
„weder bei jeder Doppelbildung Myome finden müssen, noch gar 
etwaige Myome am doppelten Uterus stets in intercorporaler Po- 
sition®. Und, wie ich hinzufügen möchte, selbst wo man am dop- 
pelten Uterus ein Myom am Septum findet, sei es isolirt oder zu- 
sammen mit anderen Myomen, braucht ein solches nicht immer im 
Sinne Pick’s in Form einer primären embryonalen Hyperplasie 
die Ursache der Doppelbildung oder aber einer etwaigen gleich- 
seitigen embryonalen Drehung der Müller’schen Fäden zu sein. 

Wo aber im symmetrisch verdoppelten Uterus mit inter- 
corporalem Myom irgend eine andere ersichtliche Ursache der Gebär- 
mutterverdoppelung fehlt und wo eine in einem solchen Organ 


etwa vorhandene excessive embryonale Längsrotation der Müller- 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 64. H. 2. 28 
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schen Gänge sich — mechanisch gedacht —- mit dem Situs des 
Septummyoms. durchaus deckt, da hat die Pick’sche Hypothese 
Geltung. Hier ist die Uterusverdoppelung wie die Rotation der 
Uteri aus innerer, im Wachsthum des Organs selbst begründeter 
Ursache entstanden. 

Eine Hypothese — und mehr als eine Hypothese will die 
Anschauung Pick’s nicht zu sein. — hat so lange ihr Recht, 
als sie die auf andere Weise nicht verständiichen Thatsachen 
für uns in einfachster Weise erklärt und sich mit sämmtlichen in 
ihren Bereich. fallenden thatsächlichen Erscheinungen zwanglos ver- 
einigen lässt. 

Dass die eigenartigen Beobachtungen Landau-Pick’s sich 
durch die Theorie des letzteren in einer einfachen und plau- 
‘siblen anatomisch wohlbegründeten Weise erklären lassen, ist un- 
bestreitbar. Und auf der anderen Seite kann ich nicht anerkennen, 
dass auf dem Gebiete dieser Hypothese bisher von irgend Jemand, 
auch von Gunsett nicht, irgend welche Thatsachen beigebracht 
sind, die sich ihr nicht ohne Zwang fügten. 

Somit hat die Pick’sche Theorie für die Entstehung be- 
stimmter Formen der Uterusverdoppelung ihre völlige Berechtigung. 


Theil III. Carcinome und Sarcome im missbildeten Uterus 


Ich gebe diesen dritten und letzten Theil meiner Arbeit in Form 
einer blossen kurzen Casuistik. Denn so lange das Dunkel, das über 
der eigentlichen Aetiologie der bösartigen Neubildungen liegt, nicht 
gelichtet ist, wäre es fruchtlos, .ganz abgesehen von der relativ ge- 
ringen Zahl der vorliegenden zu unserem speciellen Thema gehörigeen 
Beobachtungen, die bösartigen Neoplasmen auf einen inneren Zu- 
sammenhang mit der Uterusmissbildung hin zu untersuchen. 

W. A. Freund hat seiner Zeit in dem (sub 3) eitirten Fall 
von Uterus septus mit Atresia cervicalis, Hydrometra, Sarcoma 
mucosae fundi et myometrii uteri sinistri besonders hervorgehoben, 
dass das Neoplasma sich in derjenigen Hälfte des Uterus septus 
entwickelt hat, welche — Cervixatresie und Hydrometrabildung — 
„entschieden krankhaften Reizungen ausgesetzt“ war. Ferner 
hebt v. Recklinghausen an einer Stelle seines oben viel citirten 
Werkes hervor, ob nicht für den so häufigen Cervixkrebs auch an 
einen Ursprung des Carcinoms aus Theilen des Wolff’schen 
Ganges oder überhaupt aus in den Uterushals verlagerten Theilen 
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des Mesonephros zu denken sei. Bei der Bedeutung, die dem 
Mesonephros für die Entstehung gewisser Missbildungen des Sexual- 
systems zweifelsohne zukommt und bei dem Zustandekommen von 
Verlagerungen von Urnierentheilchen in den Müller’schen Gang in 
solchen Fällen (s. o. Theil I, a) würde diese Hypothese v. Reck- 
linghausen’s besondere Berücksichtigung bei den Carcinomen des 
miss- oder doppeltgebildeten Uterus verdienen. 

Indessen weder die eine noch die andere Anschauung scheint 
mir zur Zeit einer Verallgemeinerung fähig. Mag. man auch der 
„Reiztheorie* für die Entwicklung der bösartigen Neubildungen wie 
der Geschwülste überhaupt eine gewisse Begründung nicht ab- 
sprechen, so braucht man doch nur an die nicht allzu seltenen 
Fälle von vieljähriger Hydro- und Hämatometra, bei denen die 
„Krankhaften Reizungen“ von Uterusschleimhaut und Parenchym 
nicht feblen, zu denken, wo kein Carcinom oder Sarcom oder son- 
stiges Neoplasma zur Entwicklung kommt; und was die v. Reck- 
linghausen’sche Vermuthung anlangt, so ist noch jüngst von 
Thumim (lI. c.) in. überzeugender Weise dargethan worden, dass 
noch nicht ein einziger sicherer Fall von maligner Neubildung am 
Wolff’schen Gang oder seinen cervicalen Verzweigungen bisher 
beobachtet ist. 

Erst einer späteren Zeit bleibt es vorbehalten, nach einer ein- 
dringenderen Erkenntniss in das Wesen und die Aetiologie der 
malignen Neoplasmen die Frage zu lösen, ob im Aufbau und in 
der Physiologie der missbildeten Organe, insbesondere des Uterus, 
eine besondere Begünstigung für die Entwicklung von bösartigen 
Neubildungen gegeben ist. 
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Von diesen Fällen finden sich 1 u. 2 bei L. Pick, Dieses Archiv. 
Bd. 52, |. c. S. 399; und 3 bis 8 eod. loc. Bd. 57, S. 621 ff. 

Bezüglich Fall 1, den Pick nach der deutschen Uebersetzung des 
schwedischen Originals citirt, bemerke ich, dass sich das Original bei 
Olaf Acrel: Chirurgiska Händeleser 2 suppl. 1775, S. 412 findet. 

In Fall 5 liegt, wie Pick bemerkt, „Uterus bicornis mit Careinom 
der — einfachen oder getheilten? — Scheide“ vor. Unter den übrigen 
Fällen ist Fall3(W.A. Freund) ein Uterus septus mit Sarcoma corporis, 
Fall 8(By ford) ein Uterus bicornis mit metastasirendem Fibrosarcom eines 
poms. Die übrigen sind Uterus bicornis oder septus mit Carcinom der 

ervix. 

Dazu kommen folgende Beobachtungen: 

9. Carcinoma cervicis uteri unicornis dextri mit schleimhäutigem 
Adenomyom in einem rudimentärem linken Nebenhorn, s. o. Theil I, b. 

10. v. Winckel, 1. c. 8.39. Portiocarcinom im Uterus subseptus 
unicollis. 

„Der Uterus hatte eine Länge von 9 cm und eine Breite (von einer 
zur anderen Tubenecke) von 7,5 cm. Die untere Partie des Uterus- 
körpers war mit einfacher Höhle versehen, 3 cm lang, bog dann rechts 
und links je in ein Horn um. Beide waren’ 5,5 cm lang und hatten 
zwischen sich ein keilförmiges, an der Basis im Fundus 2,5 cm breites 
Muskelseptum, während die übrige Uteruswand nur 1 cm dick, die Ge- 
stalt des Uterus planifundal war. Der Scheidentheil ist in einen breiten 
Carcinomknoten verwandelt, 2,3 cm lang, 1,8 cm breit. Mikroskopisch 
ergiebt sich Plattenepithelcarcinom. 

11. Pollosson, Lyon. med. Journ. 1890. Jan. 22 (refer. Central- 
blatt f. Gynäkol. 1899. No. 46. S. 1406). 

In der Sitzung der Societé de science med. de Lyon demonstrirt Pol- 
losson den ,,Uterus bifidus bicornis“ mit Carcinoma cervicis von einer 
50 jährigen Frau, die 9 mal schwanger war, 3 mal rechtzeitig, zweimal 
mit 8, 4 mal mit 3 Monaten geboren bez. abortirt hat. Schwanger- 
schaft vielleicht abwechselnd im einen oder anderen Horn. Die Regel 
hörte während der Schwangerschaften stets auf. 

12. Czerwenka, (Centralbl. f. Gynäkol. 1900, S. 207, No. 7) zeigt 
in der Sitzung der geburtsh.- gynäkol. Gesellschaft zu Wien am 
16. Mai 1899 einen „Uterus bicornis bicollis mit Carcinom der linken 
Portio“. 

Präparat gewonnen durch abdominale Totalexstirpation von einer 
35 jäbrigen Frau. Es zeigt zwei vollständig getrennte Uteri. Die 
Körper liegen nicht parallel, sondern nach oben divergirend, während 
die Halstheile durch intercervicale Bindegewebsmassen verbunden mit 
je einer ausgebildeten Portio in die doppelte Scheide münden. Abge- 
sehen von einer linksseitigen Pyosalpinx weist der linke Uterus zwei 
kleine Myome auf. Bemerkenswerth scheint es dem Vortragönden zu 
sein, das beide Neoplasmen nur am linken Uterus vorkommen. Es be- 
stand ein Ligamentum rectovesicale. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel IXa. 
(Die Erklärung zu den Abbildungen 2—7 und 9—12 s. Text.) 





Figur 1. Die in toto exstirpirten Genitalien des Falles A. B. (S. 384 ff.) von 
vorn gesehen in natürlicher Grösse. 

6 Corpus des über die linke Seitenfläche gebogenen Uterus uni- 
cornis sinister. 

am Adenomyoma mesonephricum cervicis. 

o Die unregelmässig aus der fornicalen Atresie herauspräparirte, 
der Portio entsprechende Oberfläche mit kleinen grubigen 
Einkerbungen und Canälchen. 

rit Rechtes hyperplastisches Ligam. teres. 
rl Rechtes Ligam. latum. 
ro Rechtes Ovarium. 

f Am rechten Ovarium mit kurzem soliden Stiel sitzendes Fim- 
brienbiischel. 

hy Hydatide. 

It Linke Tube. 

lo Linkes Ovarium. 

ll Linkes Ligam. latum. 

llt Linkes Ligam. teres. 
Figur 8. Vaginal exstirpirter Uterus unicornis dexter mit Portiokrebs (S.415 fl.) 
von vorn gesehen in natürlicher Grösse. 

c Corpus des Uterus bicornis dexter. 

cc Cervix. 

ca Carcinom des Lab. anter. port. 

rt Rechte Tube. 

hy Hydatidöser Tubenanhang. 

ro Rechtes. Ovarium. 

Ih Linkes kuglig verdicktes Uterushorn (mit schleimhiutigem 
Adenomyom s. Fig. 9 im Text). 

It Stumpf der rudimentären linken Tube. 


: Versuche über Unterbindung des Harnleiters. 
Von " 
L. Fraenkel. 


In einer Arbeit „Experimente zur Herbeiführung der Unweg- 
samkeit der Eileiter“!) habe ich über das makro- und mikrosko- 
pische Resultat von Eileiterunterbindungen. beim Kaninchen berichtet. 
Es ergab sich, dass es nahezu niemals gelingt, den intacten Canal 
durch Unterbindung unwegsam zu machen. Es entsteht an der 
Stelle des Knotens eine Tubo-Peritonealfistel oder der Faden wird 
gesprengt, der Canal stellt sich wieder her. Selbst nach Resection 
eines Stückes aus der Continuität der Tube heilt diese unter Re- 
stitution des Eileitercanales wieder zusammen. Dieses Ergebniss 
deckt sich mit den klinischen Erfahrungen; es ist beim Menschen 
wiederholt misslungen, Sterilität auf dem. Wege der Tubenligatur 
herbeizuführen. 

Die merkwürdige Thatsache, dass der Eileitercanal. durch Unter- 
bindung seine Durchgängigkeit nicht einbüssen muss, legte nahe, 
ähnlich gebaute Organe bezüglich ihres Verhaltens gegenüber der 
Unterbindung zu prüfen. Bereits in der angeführten Arbeit wies 
ich auf den der Tube ähnlich gebauten Ureter hin und versprach, 
über Experimente an diesem später zu berichten?). 


1) Dieses Archiv Bd. 58. H. 2. 

2) Anmerkung: Ein drittes, der Tube und dem Ureter anatomisch 
nahestehendes Organ, ist der Processus vermiformis. Experimente über den 
anatomischen Befund bei seiner Unterbindung würden gleichfalls.auch prak- 
tisch sehr wichtig sein, lassen sich jedoch an unseren gewöhnlichen Versuchs- 
thieren kaum anstellen. Man darf jedenfalls erwarten, dass das Resultat der 
Unterbindung des menschlichen Wurmfortsatzes mit demjenigen der Taben- 
und Ureterunterbindung übereinstimmen wird. 
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Die Aehnlichkeit von Tube und Ureter bezieht sich auf den 
anatomischen Bau, aber nicht auf die Function; darum verschiebt 
sich das Interesse an dem Ergebniss der Unterbindung in eine an- 
dere Riehtung. Der Eileitercanal ist die Strasse, welche Ei- und 
Samenzellen bis zu ihrer Vereinigung wandern. Bleibt. nach der 
Unterbindung nur ein mikroskopisch wahrnehmbarer Theil des 
Lumen offen, so.kann eventuell: die Function erhalten bleiben und 
Gravidität eintreten. — Die Function des Harnleiters — sämmt- 
lichen Urin von der Niere in die Blase zu leiten — hört nach der 
Unterbindung sofort und meist für immer auf. Dagegen ist es 
von grosser praktischer Wichtigkeit, festzustellen, ob 
an der ligirten Stelle auch nicht ein einziger Tropfen 
Urin in das umgebende Gewebe austreten kann. Dies 
wäre für das Individaum ein. Ereigniss von deletärer 
Bedeutung. 

Wir wissen aus einer Anzahl von Mittheilungen, dass die 
Unterbindung eines Ureters mitunter ohne Schaden von den Kranken 
ertragen wurde. In jüngster Zeit hat sogar L. Landau!) den 
Vorschlag gemacht, den bei Operationen verletzten Harnleiter, falls 
auf seine Wiederherstellung verzichtet werden muss, am centralen 
Ende zu ligiren und die Operation zu beenden. Er selbst handelte 
an einem Falle demgemäss, die Patientin bekam Erscheinungen 
einer mässigen Hydronephrose, hatte aber im Uebrigen eine ganz 
glatte .Reconvalescenz. 

Gerade angesichts dieses Vorgehens, welches in precären Fällen 
sicherlich in der Folgezeit wiederholt versucht werden wird, er- 
scheint es angezeigt, unsere makro- und mikroskopischen Unter- 

suchungen über die Ureterligatur und deren Resultate mitzutheilen. 
| Die Unterbindung .der Harnleiter habe ich während der letzten 
vier Jahre wiederholt experimentell ausgeführt, im letzten Jahre 
gemeinsam mit Herrn Collegen Heyn. Derselbe wird in seiner 
demnächst erscheinenden Inauguraldissertation in extenso über simmt- 
liche Versuche berichten. An diesem Orte werde ich nur kurz unsere 
Resultate mittheilen und deren praktische Verwertbarkeit zeigen, Lite- 
raturangaben finden sich gleichfalls in der erwähnten Dissertation. 
Ich bemerke hier nur, dass soweit uns ersichtlich, die mikro- 
skopische Untersuchung der Ligaturstelle in lückenlosen 


3) Deutsche med. Wochenschr. 1900. Siehe daselbst auch die bisherige 
Literatur bez. dieses Vorschlags. 
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Serienschnitten am Harnleiter bisher nicht vorgenommen 
wurde, obwohl sie wie bei der Tube unbedingt gefordert 
werden muss. 

Wir stellten unsere Experimente in folgender Weise an: Gesunde 
Kaninchen, sowohl männlichen wie weiblichen Geschlechts, wurden 
mittelst subcutaner Morphium-Chloralhydratinjection (s. die Arbeit 
über Tubenunterbindung) narkotisirt. Sodann wurde durch mediane 
Köliotomie oder extraperitonealen Flankenschnitt der Ureter frei- 
gelegt. Obwohl der letztere bequem ausführbar ist, wählten wir 
für gewöhnlich den transperitonealen Weg; denn bei den Operationen 
am Menschen wird gleichfalls der Ureter meist von der freien 
Bauchhöhle aus verletzt. Man sieht den Harnleiter beim Kaninchen 
alsbald unter dem dünnen Peritoneum parietale der hinteren Bauch- 
wand auf dem Musculus psoas. Wir unterbanden ihn an verschie- 
denen Stellen mittelst stumpfer Nadel und diverser Ligaturmateria- 
lien, meist Seide, aber auch Catgut und Zwirn, und mit wech- 
selnder Festigkeit des Zusammenschnürens; im Ganzen 19 mal an 
15 Thieren. 

Von den vier doppelseitig operirten Thieren geschah dies bei 
dreien durch einzeitige Operation; bei dem 4. wurde 14 Tage nach 
der Unterbindung des ersten Ureters der zweite unterbunden. Dieses 
letztere Thier ging erst 7 Tage nach der zweiten Opera- 
tion ohne jede uraemischen Symptome zu Grunde. Die 
Sektion ergab beiderseits Urininfiltration und dadurch 
verursachte grosse perinephritische und periureterale 
Abscesse. Ein zweites der doppelseitig operirten Thiere 
starb ebenfalls erst am 5. Tag. Von Uraemie war nichts zu 
bemerken. Bei der Sektion fand sich trübe Flüssigkeit im Abdomen, 
eine glasige Quellung des Musculus psoas und mächtige Hydrone- 
phrosen; hier lag wahrscheinlich auch beginnender Urinaustritt 
vor. Die zwei anderen Thiere starben innerhalb 24 Stunden, das 
eine unter uraemieähnlichen Symptomen. Bei beiden fanden sich 
doppelseitige Hydronephrosen, bei dem einen ausserdem miliare, 
mit hellem Inhalt gefüllte Bläschen in der Nähe der Ligaturstelle 
unter dem Peritoneum und wiederum glasige Auftreibung der M. 
psoas. (Beginnende Urininfiltration ?). 

Wir sehen aus diesen Experimenten, dass die doppel- 
seitige Ureterunterbindung nicht immer acut, sondern 
erst nach Verlauf mehrerer Tage zum Tode führen muss. 
Der Tod braucht auch nicht an Urämie einzutreten, son- 
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dern kann durch Urinaustritt und consecutive Sepsis ver- 
ursacht sein. 

Elf Thiere wurden einseitig operirt. Einmal wurde der Ureter 
an zwei Stellen unterbunden, ein anderes Mal wurde eine Strecke 
von 2 cm angehoben, und um die Basis der beiden so gebildeten 
Schenkel eine Ligatur gelegt!). In den. übrigen Fällen wurde 
eine gewöhnliche Unterbindung vorgenommen. Ein Thier hatte 
vorübergehend uraemische Symptome am 3. Tag. (Convulsionen 
und Opisthotonus); diese schwanden aber bald und von da ab be- 
fand sich das Thier wohl. 4 Thiere starben, die übrigen wurden 
nach anscheinend glattem Verlaufe und bei vollem Wohlbefinden 
mittels Chloroform. getödtet. .Im ganzen liegen Resultate von 8, 
20 und 27 Stunden, 2, 5, 6, 7, 14, 18, 21, 22 und 92 Tagen vor. 

In zwei Fällen fehlte (auch mikroskopisch) jede Spur von 
Ligatur (Zwirn bezw. Seide), es bestand keine Hydronephnose. Von 
diesen beiden Thieren, die am 21. Tage post operationem secirt 
wurden, war das eine krepirt; die Section wies circumscripte 
eitrige Peritonitis auf. Das andere Thier wurde nach glattem 
Verlaufe getödtet; hier lagen vollkommen aseptische Verhältnisse 
vor. Wir müssen annehmen, dass in diesen Fällen die 
Ligatur sich löste, gesprengt wurde oder durchschnitt. 
(Das letztere vielleicht in dem Falle der circumscripten Peritonitis, 
welche durch Urinaustritt vermuthlich bedingt sein dürfte). 

In allen anderen Fällen bestand ein meist sehr hoher Grad 
von Hydronephrose auf der unterbundenen Seite. Die Ligatur lag 
stets sehr gut. Nur bei einem Thier fand sie sich grösstentheils 
zwischen peritonitisch verklebten Darmschlingen; die mikroskopische 
Untersuchung wies jedoch auch am Ureter noch Ligaturelemente 
nach. Höchstwahrscheinlich wurde hier der Faden gesprengt und 
zerrissen. 

Bei fünf Kaninchen fand sich bei der Section Hydronephrose, 
gut liegende Ligatur und aseptische Beschaffenheit der Bauch- 
wunde und des Peritonealraumes. In einem 6. sonst vollkommien 
aseptischen Falle kam bei vorsichtiger Lösung einer an der Ligatur- 
stelle adhärenten Darmschlinge Urin heraus; (hier fand sich mikro- 
skopisch Einbruch ‚des Canales). 


1) Anm. Mittelst der gleichen Technik habe ich noch nach Abschluss 
meiner Tubenunterbindungsarbeit an beiden Tuben zweier Thiere operirt, um 
festzustellen, ob sich etwa auf diese Weise Atresie erzielen lasse. Das war 
hier so wenig wie am Ureter der Fall. 
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Ein Thier ging nach 27 Stunden an eitriger Peritonitis zu 
Grunde, die Ligaturstelle wurde nicht mikroskopirt. 

In einem weiteren Falle bestand ausgedehnte intra- ‘und extra- 
peritonale Urininfiltration und Sepsis. - 

Wir haben also bei den einseitigen Unterbindungen 
unter den 9 Fällen mit Urinstauung 5 mal'sichere Asepsis, 
3 mal sichere bezw.-beginnende Urininfiltration und davon 
ausgehende Infection und. einmal Infection zweifelhafter 
Herkunft. 

- Nach sorgfältiger makroskopischer Section wurde ein ca. 11/, 
bis 2 om langes Stück des Ureters nach oben ‘und nach unten von 
der 'Ligaturstelle herausgeschnitten, in absolutem: Alkohel gehärtet, 
dann meist in Paraffin, .einmal:auch in Oelloidin eingebettet und in 
lückenlose Serien: zerlegt. Die Paraffinschnitte:- wurden theils mit 
Wasser; theils mit Eiweissglycerinlésung aufgeklebt und auf dem 
Objectträger mit Hämatoxylin. und Eosin gefärbt. Die Eelloidin- 
serienschnitte wurden mittelst der Weigert’schen Papierstreifen- 
methode behandelt. .Die Paraffin-Eiweissglycerinmethode erscheint 
mir in Bezug auf das Nichtausfallen von Schnitttheilen ebenso 
sicher und giebt viel schönere Bilder. | 

In dieser Weise wurde 14 mal ‘(doppelseitige  Unterbindungen 
mitgerechnet) der Ureter genau mikroskopisch untersucht: Das Re- 
sultat war in drei Fällen zweifelhaft; 9 Male war der Canal 
eingebrochen, zwei Male verschlossen. 

Die Verschliessung fand sich bei einer doppelseitigen Unter- 
bindung, welche am 1. Tage tödtlich endete, ‘ond war. eine nur 
mechanische. Das Epithel war verloren gegangen. Die Muskel- 
wände waren fest auf einander gepresst, sodass auf der einen Seite 
gar keine, auf der anderen oin minimaler Spalt: bestand. Bei der 
doppelten Unterbindung eines Ureters war an beiden Ligaturstellen 
der Ureter eingebrochen. Dazwischen bestand nahezu vollständige 
Atresie des Ureters und zwar eine organische Verschliessung. Das 
Epithel fehlte und die Schleimhaut war überall in Wucherung und 
enthielt zahlreiche Fibroblasten und Riesenzellen, so dass das 
Lumen vollständig ausgefüllt war. Das Thier wurde am 14. Tage 
post operationem durch Chloroform getödtet; die -Bauehhöhle war 
in aseptischer Beschaffenheit. 

Dies in Kürze das Endergebniss der mikroskopischen Unter- 
suchung. . Bezüglich der Einzelheiten. und genaueren. mikroskopi- 
schen Protokolle verweise ich auf. die genannte Dissertation. Im 
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Allgemeinen boten die mikroskopischen Präparate ausser den er- 
wähnten Punkten nichts besonderes  bemerkenswerthes und ver- 
hielten ‚sich ähnlich den bei der Tubenligirung gewonnenen Bildern. 
Man konnte constatiren; dass’ in der Nähe ‘des Knotens Hyperämie 
der Uraterwand: bestand; an der Ligaturstelle selbst Blutleere der 
Gefässe, -Abplattung des ‘vorher kreisförmigen Ureterlumen, Dellen- 
und Divertikelbildang. Ferner Verlust des Epithels, Druckatrophie 
des .Schleimhautbindegewebes,: fortschreitende - Verdünnung der 
Muskelschicht. Im Bereich des Knotens, an der Stelle des stärk- 
sten. Umschnürungsdruckes, Einbruch des Muskelringes, dessen 
Fasern sich nach innen ein wenig’einstülpen.. Ligaturmaterial füllt 
das Lumen des Ureters immer mehr.aus, bis dieser von Ligatur 
vollständig substituirt ergo zermalmt ist. Auf weiteren Schnitten 
Wiederberstellung zuerst wieder des Muskelringes; dann des Epi- 
thels. (welahes. oft direkt der. glatten Musculatur aufsitzt) ‘und 
schliesslich des Schleimhautbindegewebes. Sehr schnelle Erweite- 
rung und Verdünnung der Ureterwand bis zur Bildung eines typi- 
schen Hydrureters.. 

. Was das Ligaturmaterial und die Festigkeit des Zusammen- 
schnürens im Vergleich zur. Beschaffenheit des Ureterkanals im 
Umschnürungsgebiet anbelangt, so war bei den: beiden Thieren mit 
intaktem Ureter und nicht aufzufindender Ligatur feiner Zwirn bezw. 
feine Seide verwendet, und ziemlich fest zugeschnürt ‘worden, beide 
Male mit anatomischem Knoten. In dem Falle der mechanischen 
Unwegsamkeit beider Ureteren war auf der einen Seite mittelst 
chirurgischen, auf der anderen Seite durch anatomischen Knoten 
mittelfest mit ziemlich dünner Seide ligirt worden: Bei dem Thier, 
welches Aufbruch des Ureters an den Ligaturstollen und zwischen 
diesen organische Atresie darbot, wurde mittelstarke Seide ver- 
wendet, rechts ein anatomischer, hnks ein chirurgischer Knoten 
gesetzt und nicht. sehr fest ‘unterbunden. -lm Uebrigen wurde 
Catgut, Seide oder Zwirn verwendet, der Knoten anatomisch oder 
chirurgisch. geschürzt, mehr oder minder fest zugezogen, trotzdem 
ist stets Einbruch des Canales constatirt worden. Es übt also 
das verschiedene Ligaturmaterial und die Festigkeit des 
Schnürens keinen constanten Effekt aus. 

‘Das sind die. wesentlichsten Befunde. bei der Unterbindung des 
Harnleiters beim Kaninchen. ‚Dieselben fasse ich in folgende Sätze 
zusammen: : Ä 

. Die mikroskopische Untersuchung lückenloser Serien- 
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schnitte eines unterbundenen Ureters ergiebt in der 
grossen Mehrzahl der Fälle Einbruch des ÜJreterlumen, 
sehr selten Atresie oder Intactheit des Canales, gleich- 
gültig in welcher Weise die Unterbindung geschah, und 
wie lange das Thier am Leben blieb. Diesem mikro- 
skopischen Befunde entspricht das Resultat der klini- 
schen Beobachtung und der Section. Ein Theil der Thiere 
geht an peritonealer oder retroperitonealer Infection in 
Folge Urinaustritts im Verlauf eines oder mehrerer Tage 
zu Grunde. Ein anderer Theil der Thiere mit Urinaustritt 
bleibt am Leben, indem hier der Infectionsherd sich 
alsbald abkapselt. Ein dritter Theil heilt aseptisch, weil 
Atresie des Ureters eintritt oder weil der Ligaturfaden 
gesprengt wird oder sich löst. Die mikroskopisch ein- 
gebrochene Stelle des Canales kann auch durch den Knoten, 
durch einen Infiltrationwall oder durch das Nachbar- 
gewebe nach aussen abgeschlossen werden; später kann 
sich die Continuität der Ureterwand wiederherstellen. 

In jedem Falle von liegender Ligatur findet sich 
Hydronephrose und Hydrureter, denn grössere Mengen 
Urin können weder in das periureterale Gewebe noch in 
die Blase gelangen. 

Die doppelte Ureterunterbindung führt zum Tode; 
(ausser wenn der Faden sich lockert, oder ein durch 
Urinaustritt bewirkter Eiterherd alsbald nach aussen 
durchbricht, und so eine Urinfistel entsteht), Der Tod 
erfolgt nicht stets acut innerhalb weniger Stunden, son- 
dern mitunter nach Tagen (bei uns sogar erst nach einer 
Woche). Das Krankheitsbild ist nicht immer das der 
Urämie, sondern oft erliegen die Thiere der durch den 
Urinaustritt bedingten septischen Infection. 

Die Ergebnisse derartiger Versuche am Thiere auf den Men- 
schen zu übertragen, ist nur dann berechtigt, falls die experimen- 
tellen Resultate am Thier mit den klinischen und anatomischen 
Erfahrungen am Menschen sich decken. Das ist zunächst bezüg- 
lich der ersteren der Fall. Es ist bekannt, dass die Unterbindung 
des menschlichen Ureters, wie sie sich bei Operationen sicherlich 
viel öfter ereignet, als aus der Literatur ersichtlich ist, meistens 
vom Tode gefolgt ist. Die Todesursache ist nur dann Urämie, 
wenn die zweite Niere aus irgend welchem Grunde nicht vicari- 
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irend eintreten kann. In fast allen anderen Fällen findet sich bei 
der Section Sepsis in Folge peritonealen oder retroperitonealen 
Urinaustritts. Daneben kann noch Hydronephrose bestehen. Auf 
der anderen Seite kann auch, wenn der Urin nicht in Folge Ein- 
bruch an der Ligaturstelle austritt, das Leben und die Gesundheit 
erhalten bleiben. Das zeigen uns die Fälle von Bastianelli}), 
Futh?) und L. Landau). 

Dass das anatomische Verhalten des menschlichen Ureters an 
der Ligaturstelle sich mit den Resultaten beim Kaninchen decken 
kann, beweist folgender Fall, der zugleich die ganzen Schwierigkeiten 
der Diagnose documentirt. Für die Ueberlassung dieses Falles zur 
Publication bin ich Herrn Professor Dr. Ernst Fraenkel sehr 
- dankbar. 


B. G., 51 Jahre alt, hatte vor 26 Jahren eine Frühgeburt im 
7. Monat, befindet sich seit 3/, Jahren im Klimax. Ebenso lange be- 
steht Dys- und Ischurie, Anschwellung des Leibes und ein Gefühl, als 
ob sich beim Uriniren etwas vorlege. Sehr häufig tritt Ischurie para- 
doxa ein. 

Bei der ersten Consultation werden 2 Liter Urin mit dem Katheter 
entleert; derselbe findet am Blasenhals einen mässigen Widerstand und 
verliert sich dann fast vollkommen in der hoch und nach links gezogenen 
Blase. Der Uterus ist nach rechts und vorn gedrängt durch einen in 
der linken Abdominalseite liegenden z. Th. in das kleine Becken einge- 
keilten, elastischen, undeutlich fluctuirenden ca. mannskopfgrossen Tu- 
mor. Die Diagnose wird auf linksseitige intraligamentäre Ovariencyste 

estellt. 

e 16 cm langer Koeliotomieschnitt in Beckenhochlagerung von der 
Symphyse bis zum Nabel. Die entleerte Blase reicht bis handbreit über 
die Symphyse hinauf. Es handelt sich um eine Tubo-Ovarialcyste, 
welche vollkommen intraligamentär entwickelt und unbeweglich ist. 
Es wird zuerst die obere Hälfte der Cyste aus dem Ligamentum latum 
ausgeschält; dann wird durch Punktion 1'/, Liter bierbraune chole- 
stearinhaltige Flüssigkeit entleert, von der sich ein kleiner Theil in die 
Bauchhöhle ergiesst. Sodann wird die Ausschälung fortgesetzt und be- 
endet. Ein Stiel, der sich am Boden des intraligamentären Hohlraumes 
anspannt, wird unterbunden und darauf die Cyste abgetragen. 

Nun erkennt man in dem Stiel zwei sternförmige, durchschnittene 
Lumina, welche fest unterbunden sind, nicht recht wie Gefässe aus- 
sehen, auf Druck keine Flüssigkeit entleeren. Weil es zwei sind, glaubt 
man trotz der absonderlichen Lage und Gestalt, dass es nicht der 
Ureter sei. — Drainage der Höhle mit Jodoformgazestreifen nach dem 
unteren Wundwinkel des Bauchschnitts. Naht. Dauer der sonst leichten 
Operation 1 Stunde. — Das Präparat ist eine über frauenkopfgrosse 


1) Resoconto di Laparotomie. Annal. di Obstet. et di Gin. No. 2. 

2) Beitrag zur Behandlung der Ureterenverletznng. Centralbl. f. Gyn. 
1898. No. 28. 

3) lo 


446 Fraenkel, Versuche über Unterbindung des Harnleiters. 


längliche Cyste, welche aus einem mit Peritoneum überzogenen kleineren 
und einem nicht peritonealisirten über kindskopfgrossen ovariellen An- 
theil besteht. An letzterem findet sich ein runder unterbundener Stiel. 
Dieser. enthält parallel nebeneinander zwei 2'/, cm lange drehrunde 
Stränge mit bleifederdickem sternförmigem Lumen. Mikroskopisch mit 
geschichtetem Cylinderepithel, schmaler bindegewebiger Mucosa und 
dicht angeordneter circulärer Muskelschicht — also höchst wahrschein- 
lich Ureter. Nur dass zwei solche Stränge sich finden, erscheint uner- 
klärlich. Es könnte sich bei der eigenthümlichen Lage auch um einen 
Ureter tertius handeln. Zunächst wird abgewartet, ob Symptome sich 
einstellen. Der Verlauf ist anfangs nicht ungünstig. Urinmengen 2 cem 
am Öperationstage, 500, 700, 1000 und nochmals 1000 ccm an den 
folgenden Tagen. Am 2. Tage ist der Puls ca. 100, etwas intermittirend. 
Aussehen gut. Temperatur zwischen 37,9—38,5 (das Fieber konnte ev. 
Reaction in Folge des eingeflossenen Cysteninhalts sein). Ein hervor- 
ragender Cystoskopiker wird zugezogen, findet, dass der linke Ureter 
nicht spritzt, hält die Stränge am Präparat durchaus nicht sicher für 
den Ureter und cystoskopirt am folgenden Tage nochmals, nachdem 
Methylenblau verabreicht ist. An diesem (3. Tage) Puls 96, Temperatur 
zwischen 37,9—38,4. Ein einziges Mal wurde erbrochen. Schmerzen 
nicht vorhanden. Gutes Aussehen, Flatus spontan abgegangen. Der 
linke Ureter spritzt — im Gegensatz zum rechten — wieder nicht. 
Die Uretersonde geht nur ca. 3 cm tief in den Ureter hinein. Indessen, 
so meint der Urologe, der Ureter könne durch die Tumorenentwicklung 
verzogen, die Niere durch die lange Compression des Ureters atrophirt 
sein; er stimme angesichts des entschieden leidlichen Befindens der 
Patientin gegen die Nierenexstirpation. — Am 4. Tag Abends Anstieg 
bis 39,6, Puls bis 110. Auf Rieinusöl und Clysma Stuhlgang. Brech- 
reiz, aber kein Erbrechen, Puls in der Minute 6mal aussetzend. Kein 
Schmerz in der Gegend der linken Niere, keine Resistenz daselbst zu 
fühlen. Am 5. Tage quälender Brechreiz, aber kein Erbrechen. Am 
6. Tage reichlich Stuhl auf Calomel, der Jodoformgazedrain wird ent- 
fernt, Temperatur 88,2, Puls 108, der Brechreiz ist geschwunden. Am 
7. Tag Bild schwerer Sepsis, Temperatur 39,8, Puls kaum zu zählen, 
sehr klein. Einige Fäden in der unteren Schnittfläche werden entfernt, 
dabei klafft die Wunde an dieser Stelle, Urin fliesst aus, Exitus am 
8. Tage Morgens. . 

Die Section ergiebt: Peritoneum überall glatt und glänzend, keine 
Spur von Peritonitis. Rettoperitoneale Urininfiltration vom linken fest 
unterbundenen und durchschnittenen Ureter aus durch das Ligamentum 
latum sinistrum nach der Bauchdecke. Niere zweimannsfaustgross, 
Hydronephrose mit ca. billardkugelgrossem Nierenbecken und zahlreichen 
Hämorrhagien darin, ‚zahlreiche miliare Abscesse der Nierenrinde. Bei 
Druck auf das renale Ende des Ureters entleert sich an der 
Ligaturstelle aus einer feinen Oeffnung daselbst Urin. Die 
mikroskopische Untersuchung des Ureters auf Serienschnitten 
ergiebt, dass die Wand an der Stelle der höchsten Constriction 
eingebrochen ist, und eine feine Ureterfistel in das retroperi- 
toneale Bindegewebe besteht. 

Dieser Fall zeigt in deutlicher Weise, dass trotz gut 
liegender Ligatar Urin an der Ligaturstelle in das intraperi- 
toneale Zellgewebe übertreten kann, weil auch beimi Menschen 
der Faden selbst den Uretercanal zu Öffnen im Stande ist. 
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Im Uebrigen bestaud hier, wie bei den Experimenten am Thier eine 
Hydronephrose. (Jedoch waren die Symptome der Urinstauung sehr 
undeutlich. Wie man sieht, erlaubt in einem solchen Falle das Re- 
sultat der Cystoskopie und des Ureterenkatheterismus selbst in der 
Hand des erfahrenen Specialarztes keine ganz sicheren Schlüsse. _ Ge- 
wiss hätte die Frau durch eine rechtzeitig ausgeführte Nephrectomie 
noch gerettet werden können, doch verband sich hier Alles, um die 
Stellung dieser Indication zu erschweren.) 


Es ergiebt also die Ureterunterbindung beim Menschen das 
gleiche Resultat wie beim Kaninchen; bei gut liegender Ligatur 
und Hydronephrose kann die Ureterwand eröffnet sein und Urin 
austreten. 

Beim ‚Menschen wird der Ureter meist nicht isolirt, sondern 
mit dem Nachbargewebe gemeinsam unterbunden. Eine derartige 
Massenligatur kann sieh eher nachträglich lockern, lösen oder ge- 
sprengt und der Ureter wieder durchgängig -werden. Dennoch wird 
derselbe auch häufig isolirt unterbunden, insbesondere wenn das 
nach Landau’s Vorschlag absichtlich geschieht. Sicherlich wird 
es stets Fälle geben, bei denen die plastische Wiederherstellung 
oder Neueinpflanzung des durchschnittenen Ureters oder die Aus- 
schneidung der Niere aus äusseren Gründen nicht räthlich erscheint. 
Gerade bei grossen und eingreifenden Operationen ereignet sich 
die Ureterenunterbindung und Durchschneidung am häufigsten; oft 
wird man mit Rücksicht auf die lange Dauer der Operation und 
das Befinden des Patienten zu einem schnellen Abschluss der 
Operation gedrängt. Hier erscheint der Vorschlag L. Landau’s 
rationell und leicht auszuführen. 

Um nun den nach unseren Untersuchungen nicht seltenen Fall 
des Urinaustritts in Folge Durchschneidens der Ligatur zu ver- 
meiden, eines Ereignisses, welches fast stets den Tod zur Folge 
hat, würde ich rathen, folgendes Verfahren einzuschlagen: 

Man unterbinde den Ureter am durchschnittenen Ende, 
dislocire seinen cberen Abschnitt in einen durch kin- 
schnitt sehr leicht herzustellenden Canal, der nach der 
äusseren Haut führt und befestige ihn daselbst. Dabei 
muss die Ligatur dicht unter der Körperoberfläche zu 
liegen kommen. Hält dann die Ligatur nicht sicher, oder 
schneidet sie seitlich ein, so wird wenigstens nicht eine 
peritoneale oder retroperitoneale Infection die Folge 
sein, sondern eine Urinfistel entstehen. Diese bedroht 
zunächst nicht das Leben und kann später unter gün- 
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stigeren Bedingungen geheilt werden. Wenn jedoch die 
Ligatur das renale durchschnittene Ureterende sicher 
verschliesst, so wird auch der kleine Hautschnitt zu- 
heilen. Wir dürfen dann den günstigen Ausgang er- 
hoffen, wie er im Falle Landau erwartet wurde und 
wirklich eintrat. Falls aber die andere Niere krank ist 
und sich Zeichen beginnender Urämie einstellen, so kann 
durch Lösen der Ligatur ohne Weiteres vorgebeugt werden. 

Ich ersehe nach Abschluss dieser Arbeit, dass Stöckel!) den 
gleichen Vorschlag mit nahezu der gleichen Begründung in hypo- 
thetischer Form gemacht hat. Vorliegende Untersuchungen haben 
gezeigt, dass das mikroskopische Verhalten des unterbundenen 
Harnleiters gleichfalls dazu auffordert. Demnach dürfte die An- 
nahme dieses Vorschlags einen Fortschritt in der Behandlung des 
bei Operationen verletzten Ureters bedeuten. 


1) Ureterfisteln und Ureterverletzungen. S. 107. Leipzig 1900. 


Ueber die Entstehung der Haematocele retro- 
uterina aus Ovarialblutungen. 


Von 


Dr. med. A. Gabriel, Frauenarzt in Gotha. 


Die Frage nach der Aetiologie der Haematocele retrouterina, 
die, so lange als das Krankheitsbild genau beschrieben und be- 
kannt ist, vielfach erörtert wurde, ist bis heute noch nicht derartig 
geklärt, dass eine allgemeine Uebereinstimmung herrscht, wenn auch 
zugegeben werden muss, dass unter den Gynäkologen Deutschlands 
als hauptsächlichste Ursache der Haematocele die Graviditas ex- 
trauterina angesprochen wird. Winternitz!) giebt zu, dass ausser 
der häufigsten Aetiologie, dem Tubenabort, auch noch andere Um- 
stände eine Haematocele veranlassen können, stellt aber das Ver- 
langen, dass künftighin, da die klinischen Beobachtungen allein 
nicht immer ganz sicher und daher nicht beweiskräftig sind, nur 
solche Fälle zu statistischen Angaben verwerthet werden dürfen, bei 
welchen die Diagnose durch die Operation bestätigt wird. 

Aus sechs Fällen von Haematocele retrouterina, die ich zu 
beobachten Gelegenheit hatte, will ich über einen berichten, der kli- 
nisch unter dem Bild einer Graviditas extrauterina verlief, dessen 
pathologisch-anatomische Untersuchung aber als Quelle der Blu- 
tung einen Ovarialfollikel erwies. 

Virchow?), der als die häufigste Ursache der Haematocele 
retrouterina die Pelviperitonitis haemorrhagica ansieht, hält eine 
Blutung aus den Ovarien, die zur Bildung einer Haematocele führt, 
für sehr selten; in einem von Virchow beschriebenen Präparat 
war das ganze Ovarium in eine Art Blutschwamm verwandelt. 
Der gleichen Ansicht wie Virchow ist Orth®). Nach ihm ist 
die häufigste Quelle für eine Haematocele durch neugebildete Ge- 


1) Handb. d. Gynäkologie von J. Veit. 

2) Virohow, Die krankhaften Geschwülste. 1863. 

3) Orth, Pathologische Anatomie d. weiblichen Geschlechtsorgane. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 64. H.2. 29 
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fässe in entzündlichen Pseudomembranen sowie durch schwangere 
Tuben gegeben, als seltenere Quelle führt er an: varicöse Venen 
der Ligamenta lata, geplatzte Graaf’sche Follikel, varicöse Venen 
oder Bluteysten des Ovariums. Fritsch!) bezieht jeden Fall von 
Haematocele auf Extrauterin-Gravidität; wenn dieser Autor auch 
theoretisch zugiebt, dass z. B. durch Rückstauung einer Haema- 
tometra oder durch Platzen einer Haematosalpinx ein intraperito- 
nealer Bluterguss sich bilden kann, so hält er praktisch den Stand- 
punkt Gallard’s, der alle Haematocelen auf geplatzte Tubargra- 
vidität bezw. auf Tubenabort bezieht, für richtig und fügt hinzu, 
dass er niemals einen Fall von Haematocele sah, bei dem eine 
Extrauterin-Gravidität absolut hätte ausgeschlossen werden müssen. 
Demgegenüber nimmt Dock?) an, dass in drei Viertel der Fälle 
von Haematocele retrouterina die Erkrankung der Ovarien als ätio- 
logisches Moment für die Entstehung einer Haematocele in Betracht 
zu ziehen ist, während er von der Extrauterin-Gravidität nur be- 
hauptet, dass Fälle vorkommen, wo diese Entstehungsursache sehr 
wahrscheinlich ist. 

Eine Statistik über die Häufigkeit der Entstehung einer Hae- 
matocele retrouterina aus einer Ovarialblutung vermochte ich ausser 
bei Dock, dessen Zahlenangabe wohl kaum der Wirklichkeit ent- 
spricht, nicht aufzufinden. Es sind mir nur statistische Berechnungen, 
die sich auf die Entstehung einer Haematocele aus Extrauterin- 
Gravidität beziehen, bekannt, Zahlen, die eine grosse Verschieden- 
heit aufweisen; immerhin ist es erlaubt, aus diesen Zahlen einen 
Rückschluss auf die Häufigkeit der Ovarialblutungen zu machen. 
Weiss giebt für die Häufigkeit der ektopischen Schwangerschaft bei 
Haematocele 12 pCt. an, Oberer 5pCt., Thorn aus der Hallenser 
Klinik 28,57 pCt, derselbe aus seiner Magdeburger Klinik 57,4 pCt., 
Elschner aus der Fehling’schen Klinik 56,4 pCt. Thévenard§) 
berechnet 95 pCt., J. Veit?) hat unter 146 beliebig zusammen- 
gesuchten Fällen von Haematocele 40 mai als Aetiologie Extrauterin- 
Gravidität annehmen können, d. i. 28 pCt. 

Auf die Fälle der letzten beiden Autoren soll näher einge- 


1) Fritsch, Krankheiten der Frauen. 1894. 

2) Dock, Ueber Ilaematocele retrouterina im Zusammenhang mit den 
Ovarialerkrankungen. Dissert. Zürich 1876. 

3) Thévenard, Contribution do Vhématocéle rétro-utérine. These. 
Paris 18%. 

4) J. Veit, Die Eileiterschwangerschaft. 1884. 
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gangen werden. Thévenard giebt in seiner Arbeit 53 Kranken- 
geschichten; alle Fälle sind operativ behandelt, es fehlen aber 
gänzlich mikroskopische Untersuchungen; bei Durchsicht seiner 
Fälle kann man 28 Fälle von Extrauterin-Gravidität finden. Bei 
den übrigen aber spricht in der Krankengeschichte Nichts für diese 
Aetiologie, bei diesen ist weder ein Ausbleiben der Menses, noch 
ein Abgang einer Decidua erwähnt, noch ist von Schwangerschafts- 
Beschwerden, noch vom Auffinden irgend welcher Spuren eines Eies 
die Rede. Die Zahl Thévenard’s ist also durch die von ihm selbst 
angeführten Fälle als unrichtig erwiesen. Veit, der 28 pCt. be- 
rechnet, hat unter anderem auch die Fälle von Jousset!) herange- 
zogen. Jousset hat besonders Fälle aus der Literatur angeführt, 
bei denen durch die Section die Diagnose bestätigt ist; es sind 
dabei Beobachtungen, wo es nicht zur Bildung einer Haematocele 
kam, sondern sich nur ein freier Bluterguss fand (Hémorrhagio 
cataclysmique); doch können diese Fälle bei Abhandlung der Frage 
betreffend die Aetiologie der Haematocele den Fällen ausgebildeter 
Haematocele gleichwerthig angesehen werden. Jedenfalls finden 
sich unter den. 28 Fällen Jousset’s 6 Fälle — darunter 3 als zu- 
fälliger Befund im Verlauf anderer Krankheiten —, bei denen durch 
die Section bestätigt ist, dass die Quelle der Blutung im Ovarium lag. 

Zu erwähnen wäre noch ein Fall von Voisin, den Veit 
auf Extrauterin-Gravidität bezieht. Es findet sich bei der Section 
„an der hinteren Fläche eines Ovarium eine offene Höhle, die noch 
Blutgerinnsel enthält.“ Die Höhle allein, ohne mikroskopische 
Untersuchung derselben möchte ich nicht als unbedingten Beweis 
für Extrauterin-Gravidität ansehen, ebenso wenig das Ausbleiben 
der Menses um 8 Tage; ich erwähne diesen Fall besonders, weil 
er sich in der Krankengeschichte wie im Befund mit dem von mir 
beobachteten deckt. 

Schröder?) erwähnt Blutungen aus den Ovarien, die zur 
Bildung von Haematocele führen. Er sagt darüber: „Blutungen 
aus den Ovarien finden bei der normalen Ovulation jedenfalls nicht 
statt, da entweder gar keine Blutung oder doch nur eine ganz ge- 
ringe in die Höhle des Graaf’schen Follikels hinein erfolgt. Aus- 
nahmsweise aber kann die Blutung stärker sein, oder es kann 


1) Joasset, Essai sur les Hématocéles utérines intrapéritonéales. 
Paris 1883. 

2) Schröder, Handbuch der Krankheiten der weiblichen Geschlechts- 
organe, 
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während der Ovulation ein anderes, etwa varicöses Gefäss des Ova- 
rium platzen. Seliener und wohl nur bei Erkrankungen des Ovarium 
erfolgt die Blutung ausser der Zeit der Ovulation, am leichtesten 
wohl, wenn varicöse Gefässe die Oberfläche des Ovarium bedecken, 
oder wenn das Stroma des entzündeten Eierstocks erweicht und 
dabei stark hyperämisch ist. Auch andere pathologische Zustände, 
wie besonders kleine Cysten, erleichtern das Zustandekommen der 
Blutung. Sehr häufig erfolgt die ovarielle Blutung zunächst in 
einen Graaf’schen Follikel oder in eine kleinere Cyste oder in 
das Stroma des Eierstocks, so dass sie eine Blutcyste bildet und 
die freie Blutung in die Bauchhöhle erst nach der Ruptur statt- 
findet.“ Im Jahre 1878 berichtete Schröder!) über 3 Fälle von 
Haematocele retrouterina; unter diesen führt er Fall 1 auf Tubar- 
gravidität zurück, während er bei Fall 2 und 3 die Diagnose auf 
Blutung aus einem Ovarium stellt. Beide Fälle sind exspectativ be- 
handelt und geheilt, so dass die Diagnose nicht im positiven Sinne 
bestätigt wurde. 

Leopold?) berichtet über 3 Fälle von Blutung in das 
Stroma des Eierstocks, wie es Schröder als Vorstufe der Hä- 
matocele beschreibt; er erwähnt dabei den Fall von Scanzoni: 
ein 18 jähriges Mädchen starb intra menses an innerer Hämor- 
rhagie. Ein hühnereigrosses mit Blut gefülltes Ovarium war 
geborsten. Aus einem ca. 2 cm grossen Riss hatten sich etwa 
6 Pfund Blut in die Bauchhöhle ergossen; weiter erwähnt Leo- 
pold je einen Fall von Schulze und Beigel. Im ersteren Fall 
handelt es sich um eine wallnussgrosse Blutcyste des Ovarium bei 
einem neugéborenen Kinde; in letzterem fand sich eine beträcht- 
liche Blutung in der Umgebung des Eierstockes. 

Höring?°) beschreibt einen Fall, wo durch Bersten eines Varix im 
Ovarium eine 41 jahrige Frau unter heftigen Schmerzen plötzlich starb. 
Bei der Section fand sich um das vierfach vergrösserte Ovarium 
das Peritoneum losgetrennt und diese Stelle mit Coagulis erfüllt. 
Die Structur des Ovarium war nicht zu erkennen, am oberen Rand 
der geplatzte Varix. Im Gewebe des Ovariums fanden sich noch 
vier apoplectische Herde und das Zellgewebe in weitem Umfang mit 
Blut infiltrirt. Alberts‘) erwähnt einen Fall von Ruysch, in 








1) Schröder, Drei Fälle von Haematocele, Berl. klin. Wochenschr. 
2) Dieses Archiv. Bd. XII. 

3) Zeitschrift d. Gesellsch. d. Wiener Aerzte. Bd. 21. 

4) Dieses Archiv. Bd. 23. 
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dem es sich wie im Scanzoni’schen Fall um eine ovarielle 
Blutung mit tödtlichem Ausgang handelt. 

Elschner!) berichtet über 39 Fälle von Hämatocele; unter 
diesen wurde 23mal die Diagnose auf Tubargravidität gestellt 
und 4mal durch die Laparotomie bestätigt; unter den übrigen 19 
Fällen wurde direct als Quelle der Blutung ein erkranktes Ovarium 
zwar nicht nachgewiesen, Verfasser bemerkt aber, dass, wenn man 
indirect aus Unregelmässigkeiten der Menstruation und Beschwerden 
verschiedener Art bei oder vor Eintritt derselben einen Schluss auf 
Kierstockserkrankung ziehen will, dies in sieben der Fällemöglich wäre. 

Cullingworth?) berichtet über 20 Fälle von Hämatocele, 
darunter 19 auf Tubarschwangerschaft beruhend; in dem 20. lag 
gleichfalls Tubarschwangerschaft vor, die Quelle der Hämatocele 
lag aber in einer Cyste der anderen Seite. Trotzdem glaubt 
er, dass die meisten Fälle, besonders der älteren Schriftsteller, die 
auf Rechnung menstrueller Störungen, Platzen von apoplectischen 
Ovarien, Rupturen von Venen gestellt sind, nach unscren jetzigen 
Kenntnissen Schwangerschaften waren. 

Dock, der, wie schon erwähnt, die Ovarien als die häufigste 
Quelle der Hämatocele ansieht, giebt 14 Krankengeschichten; bei 
5 Fällen von diesen war deutlich chronische Oophoritis festzu- 
stellen, bei 2 waren die Ovarien als wallnussgrosse Tumoren zu 
fühlen, bei 1 keine Oophoritis, hingegen profuse Menstruation und 
Dysmenorrhoe, bei 6 Fällen erwähnt er selbst nichts Besonderes 
an den Övarien. Dass bei allen diesen Fällen von Hämatocele 
die Ovarien wirklich die Quelle für die Blutung abgegeben haben, 
erscheint mir nicht wahrscheinlich. Durch Operation oder 
Section ist keine der Diagnosen bestätigt. Eine Zusammen- 
stellung von Sectionsbefunden bei Hämatocele findet sich bei 
Dock. Aus diesen möchte ich folgende Fälle hervorheben, in 
denen ein Ovarium die Quelle der Blutung war: Fall von Hiilphers§): 
hier war die Blutung von einem geplatzten Graaf’schen Follikel 
ausgegangen. Fall von Denonvilliers'): an der hinteren Fläche 
des Ovarium war eine offene Höhle, die noch Blutgerinnsel ent- 


1) Elschner, Ueber Haematocele retrouterina und ihre Behandlung. 
Dissert. Halle 1895. 

2) Cullingworth, An address on pelvic haematocele considered, from 
the modern standpoint. The Lancot. No. 3851. 

3) Hygiea. Bd. 16. 

4) Gazette des hépitaux. 1851. 
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hielt. Weiter ein Fall von Barnes!), in dem ein carcinomatöses 
Ovarium die Hämatocele verursachte. Fall von Gallard?): der 
Bluttumor communicirte direct mit dem linken Ovarium, das um 
das doppelte vergrössert war und an dessen Oberfläche ein frisch ge- 
öffneter Graaf’scher Follikel sich befand. Fall von Aitken, den 
Ferber®) erwähnt und als Ovarialblutung deutet. Ein Fall von 
Vogt, gleichfalls von Ferber‘) erwähnt: eine Eierstockscyste füllte 
sich vermuthlich in Folge der starken menstruellen Congestionen 
allmählich mit Blut, dann barst dieselbe und entleerte ihren Inhalt 
in den Douglas’schen Raum. Schliesslich der. schon erwähnte 
Fall von Scanzoni. 

Edgar demonstrirte in der geburtshilflichen und gynäkologi- 
schen Gesellschaft zu Glasgow (24. Januar 1900) ein geplatztes 
Hämatom des linken Ovariums, das zu einer Hämatocele geführt 
hatte; Kossmann in der Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynä- 
kologie zu Berlin (23. Juni 1899) die linksseitigen Adnexa einer 
Patientin, die seit 3 Wochen an Blutungen gelitten hatte; bei der 
Laparotomie fand sich ein grosser Bluterguss im Abdomen, der 
aus einem geplatzten Hämatom des Ovariums erfolgt war. 


Eigene Beobachtung. 


Am 21. 1. 97 wurde die unverheirathete, 24 Jahre alte Patientin 
G. meiner Behandlung überwiesen; sie machte einen hochgradig 
anämischen Eindruck, war wachsbleich im Gesicht, konnte nur müh- 
sam, gebückt im Kreuz gehen, klagte über heftige Schmerzen im Unter- 
leib, grosse Schwäche, Ohnmachtsanwandlungen und Blutungen aus der 
Vagina. Aus der Anamnese ist zu erwähnen: Patientin, früher stets 
gesund, menstruirt seit dem 15. Jahr, stets ohne Schmerzen, Blutung 
von 3tägiger "Dauer und mässiger Intensität. Keine Geburt, kein 
Abortus. Anfang 1896 war Patientin wegen heftiger Unterleibsschmerzen 
und starkem, eitrigen Ausfluss fast 8 Monate in einem Krankenhaus. 
Sie soll damals, wie mir aus dem Krankenjournal mitgetheilt wurde, 
an Gonorrhoe und einem ca. faustgrossen parametritischen Exsudat 
(Pyosalpinx?) gelitten haben. Das Exsudat soll ganz zurückgegangen 
sein, Patientin litt aber seit dieser Zeit stets an starkem, eitrigen Aus- 
fluss und mehr oder minder starken Schmerzen, besonders zur Zeit der 
Menses, Am 14. 1. 97, nachdem die bis dahin regelmässigen Menses 
6 Tage ausgeblieben waren, trat unter Schmerzen eine sehr starke 
Blutung ein, die Patientin zwang, das Bett zu hüten. Ueber den Abgang 
eines deciduaähnlichen Gebildes konnte nichts festgestellt werden. Da 
die Blutung nicht stand, Patientin des öfteren Ohnmachtsanfälle bekam, die 
Schmerzen sich vergrösserten, wurde Patientin in die Klinik aufgenommen. 


1) Beigel, Krankheiten des weiblichen Geschlechts. Il. 
2) Legons cliniques sur les maladies des femmes. 

3) Schmidt’s Jahrb. 1870. 

4) Schmidt’s Jahrb. 1867. 
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Status praesens: Patientin sieht ganz entblutet aus, klagt über 
heftige Schmerzen in beiden Seiten des Unterleibes, kämpft mit Ohn- 
machtsanfällen, zeigt häufiges Gähnen, geringe Blutung aus der Vagina. 
Das Abdomen ist mässig meteoristisch aufgetrieben, auf Druck besonders 
zu beiden. Seiten des Uterus sehr schmerzhaft; überall tympanitischer 
Klang. Die Temperatur (Abends) 38,2%. Das hintere Scheidengewölbe 
ist durch eine im Douglas’schen Raum befindliche, teigig anzufühlende 
Geschwulst hervorgewdlbt, die den Uterus nach vorn drängt. Uterus 
nicht vergrössert. In der Gegend des linken Ovarium findet sich eine 
bewegliche, auf Druck sehr schmerzhafte Anschwellung von ungefähr 
Hühnereigrösse, rechts am Uterus eine etwas kleinere. In den Brüsten 
kein Colostrum. 

Diagnose: Haematocele retrouterina auf der Basis einer Graviditas 
extrauterina. 

Die Therapie bestand in Opium, Eisblase und Bettruhe. Die 
Uterusblutung stand oder zeigte nur dann und wann eine mässige 
Starke; durch innerliche Untersuchung konnte ein Wachsthum der 
Haematocele festgestellt werden. Während einer Beobachtungszeit 
von 16 Tagen traten 3mal acute Nachschübe der inneren Blutung unter 
Steigerung der Schmerzen und Ohnmachtsanfalle ein, die Hämatocele 
konnte schliesslich äusserlich oberhalb des Fundus uteri palpirt werden. 
Die Temperatur schwankte zwischen 37,5 und 38,5%. Aus dem Uterus 
entleerte sich schmutzig. grüner Ausfluss, mikroskopisch: Gonokokken. Im 
Anschluss an die letzte innere Blutung wurde, da der Allgemeinzustand 
sich sehr verschlechterte, am 6. Februar zur Operation geschritten, die 
Patientin selbst dringend verlangte. Es wurde beschlossen auf vaginalem 
Wege vorzugehen, die Quelle der Blutung aufzusuchen und je nach 
Befund der beiderseitigen Adnexe die Operation event. durch die totale 
Castration zu beenden. In Aethernarkose wurde der Douglas’sche Raum 
eingeschnitten, es entleerten sich reichliche Massen geronnenen und flüssigen 
Blutes; Frucht- bez. Eibestandtheile wurden nicht gefunden. Da durch 
den hinteren Schnitt die Adnexe nicht zugänglich gemacht werden konnten, 
wurde die Kolpotomia anterior hinzugefügt. Der Uterus wurde leicht vor 
die Scheide gebracht, ebenso das linke Ovarium; dieses war vergrössert, 
zeigte am unteren Theil eine über kirschgrosse Höhle, aus der frisches 
Blut tropfte, und die mit frischen Blutgerinnseln angefüllt war. Ovarium 
und Tube wurden exstirpirt. Die rechten Adnexe waren durch Ver- 
wachsungen : festgehalten und folgten nicht auf Zug am Uterus. Der 
eingeführte Finger fand eine weiche Anschwellung der Tube und 
eine Vergrösserung des Ovarium, sowie starke Verwachsungen. Beim 
Versuch dieselben zu lösen und Tube und Ovarium vor die Scheide zu 
bringen, riss die Tube ein, es entleerte sich dabei eine geringe Menge 
Eiter. Bei diesem Befund und der festgestellten Gonorrhoe wurde die 
Operation durch die Total-Exstirpation beendet. 

Patientin erholte sich langsam, wurde am 30. März geheilt ent- 
lassen. Im November 1898 stellte sie sich wieder vor, war jetzt 
blühend und gesund. — Die linke Tube und Ovarium, das die Quelle der 
inneren Blutung war, hatte Herr Professor Dr. Beneke aus Braunschweig 
die Liebenswürdigkeit, zu untersuchen, und ich füge sein Protokoll 
an, aus dem erhellt, dass eine Ovarial-Gravidität auszuschliessen ist. 

Ovarium mit Tube. Ovarium von annähernd normaler Grösse, enthält 
einegAnzahl grosser, stark pigmentirter Follikelnarben, sowie eine kirsch- 
grosse Höhle, welche nach aussen geplatzt ist, die Wände derselben sind 
fetzig, hamorrhagisch, einige Bröckel liegen frei in dem Lumen. Von 
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fruchtsackartigen Bildungen Nichts erkennbar. Die zugehörige Tube zeigt 
normale Dimensionen, ist blau, weich, succulent. 

Mikroskopisch. Das Ovarialgewebe im Allgemeinen normal, 
enthält Eier in verschiedenen Reifestadien, sowie ungewöhnlich grosse 
ältere und jüngere Follikelnarben. Der grössere Cystensack zeigt starke 
hämorrhagische Durchtränkung der Wand. Divselbe zeigt eine mässig 
dicke, mehrschichtige Zellenlage als Auskleidung, genau von dem Bau 
des Zellenstratums, welches frisch geplatzte Follikel in den ersten 
Wochen im Stadium des Corpus luteum besitzen. Keine Deciduazellen, 
keine Zottenbildungen, überhaupt Nichts von embryonalen Bildungen 
nachweisbar. Die Fetzen im Lumen sind Coagula oder abgerissene 
Stücke der Membrana granulosa; sie enthalten kleine Rundzellen in 
mässiger Zahl. Die Umgebung der Cyste ist sehr stark von frischen 
Blutmassen durchsetzt und sehr gefässreich, locker. Nicht weit von 
dem Blutsack liegt ein ungewöhnlich grosser, normal gebauter, an- 
scheinend dem Platzen naher Follikel. 

Die Tube erweist sich auf Durchschnitten verschiedener Partien 
überall völlig normal. 


Diagnose: Die Ovarialschwangerschaft kann nach vorliegendem 
Befunde zwar nicht vollkommen geleugnet werden, indessen hat 
sich kein Symptom gefunden, welches nicht auch aus einer ein- 
fachen, sehr starken Follicularbildung bezw. -blutung erklärt werden 
könnte. Die Neigung, grosse Follikel zu bilden, hat offenbar in 
dem betreffenden Ovarium immer vorgelegen, wenn auch deutliche 
Zeichen einer chronischen Oophoritis fehlen. 

Gegen Ovarialschwangerschaft spricht: 1. das Fehlen decidua- 
artiger oder choriovillöser Bildungen in den verschiedenen Präpa- 
raten; 2. die starke Entwicklung des annähernd dem Platzen 
nahen Follikels. 


Nachtrag (Prof. Beneke). Bei fortgesetzter Untersuchung anderer 
Stellen fand sich im Wesentlichen überall das gleiche Bild wie in den 
früheren Präparaten. Besonders auffallend erschien die starke hämor- 
rhagische Durchtränkung des den Sack umgebenden Gewebes, wodurch 
letzteres stark gelockert war. An einer kleinen Stelle waren die den 
Blutungsherd begrenzenden Ovarialbindegewebszellen derartig vergrössert 
und rundlich geformt, dass sie einem Deciduagewebe ähnlich wurden. 
Das ganze Wandgewebe enthielt ungemein weite dünnwandige, blut- 
gefüllte Gefässe (capillären Charakters) unter der Zona granulosa. Ob- 
wohl diese zwei letzteren Befunde für die Annahme eines Eisackes ver- 
werthet werden könnten, muss doch hervorgehoben werden, dass bei 
einem benachbarten. dem Platzen nahen Follikel gleichfalls sehr weite 
Gefässe ähnlicher Art gefunden wurden, sowie eine infiltrirende Blutung 
im Thecagewebe wie im Follikelraum selbst, welche wohl auf Läsionen 
bei der Operation zu beziehen war. Da jene deciduaartige Wucherung 
so sehr beschränkt war, erscheint auch ihre Verwerthung für die Diaguose 
der Ovarialschwangerschaft unsicher. Somit muss an der früher ge- 
stellten Diagnose festgehalten werden. 





Druck von L. Schumacher in Berlin. 


(Aus Prof. L. Landau’s Frauenklinik in Berlin.) 


Chirurgische Eingriffe bei Myomen der Gebir- 
mutter in Schwangerschaft und Geburt. 


Von 


Dr. Leopold Thumim, 
Assistent der Klinik. 
(Mit 6 Abbildungen im Text.) 


Es giebt kaum eine gynäkologische Erkrankung, welche in 
ihren Symptomen und in ihrer klinischen Dignität so wechselvoll 
wäre, wie die myomatösen Bildungen. In einer sehr grossen Zahl 
von Fällen verläuft die Erkrankung ganz symptomlos und un- 
bemerkt für die Trägerin, vom Arzte nur zufällig gelegentlich einer 
Genitaluntersuchung entdeckt und vielleicht mit Absicht aus psychi- 
schen Gründen der Patientin verheimlicht. Bei der ausser- 
ordentlichen Häufigkeit des Leidens aber steht diesen Fällen eine 
sehr grosse Reihe anderer gegenüber, in welchen Myome die 
mannigfaltigsten Beschwerden und Störungen im Gefolge haben. 
Th. Landau!) hat die Symptomatologie der Myome in kurzer und 
zugleich so erschöpfender Weise dargestellt, dass ich der Wieder- 
gabe seines Schemas nichts hinzuzufügen habe. 


A. Die objectiven Erscheinungen sind: 


Menorrhagien. 


a) Blutungen Metrorrhagien. 


b) Ausfluss. 


1) Th. Landau, Deutsche Praxis. No. 11 u. 13. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 64. H.3. 30 
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c) Lageveränderungen des Uterus und der Scheide: Inversio 
uteri, Retroflexio uteri ev. gravidi, Prolapsus uteri et vaginae. 
d) Gestaltsveränderungen des Uterus und seines Canals; in 
letzter Hinsicht ist als Folge die Hämatometra zu nennen. 
e) Gestationsanomalien: Sterilität oder Abort. 
f) Adnexerkrankungen. 
| Hämatosalpinx. 
a) Tubensäcke } Hydrosalpinx. 
Pyosalpinx. 
2) Eierstockserkrankungen: 
1. chronische Entzündung. 
2. Atrophie durch Druck. 
Dabei sind die Adnexerkrankungen Ursache oder 
Folge einer Pelviperitonitis. 
g) Störungen im Harnsystem: Hydroureter und Hydronephrose, 
Nephritis chronica. 
h) Anämie mit ihren Folgen am Herz (Myodegeneration) und 
an anderen Organen, z. B. Magendarmkatarrh. 
i) Circulationsstörungen bez. Veränderungen am Circulations- 
apparat. 
a) Oedeme, Ascites durch Venendruck, Varicen, Thrombosen. 
8) Herzhypertrophie. 
y) Irritativer Natur: Ascitische Exsudation vom Bauchfell 
des Myoms oder vom übrigen Peritoneum. 
k) mechanische Verdrängung der Organe in Bauch- und event. 
(indirekt) Brusthöhle. 
l) Anschwellung der Brüste und Milchsecretion. 


B. Subjective Symptome sind: 


a) Schmerzen: 

a) Wehenschmerzen, 8) Druckbeschwerden, y) entzünd- 
liche (peritonitische) Schmerzen, 0) dysmenorrhoische 
Schmerzen. 

b) Dyspnoische Beschwerden, durch das Myom selbst oder 

Ascites bedingt. 

c) Die subjectiven Beschwerden der Anämie (Palpitatio cordis, 

Schwindel, Ohnmacht u. dergl.). 

d) Reflectorisches Erbrechen. 
e) Dysurie. 
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Jedes dieser Symptome kann für sich allein oder aber sie 
können in. den verschiedensten Combinationen auftreten, und so 
können Myome bald ein Leiden von geringer Bedeutung, bald eine 
Erkrankung schwerster Art darstellen. Diesem wechselvollen Ver- 
halten muss sich naturgemäss auch die Therapie anpassen. Vom 
absolut passiven Verhalten und dem blossen „In Sicht behalten“ 
der Patientinnen angefangen, durchläuft sie die Scala der rein sym- 
ptomatischen, der medicamentösen oder physikalischen bis zur chir- 
urgischen Behandlung und auch diese wieder in allen ihren Ab- 
stufungen bis hinauf zur gänzlichen Ausrottung der Genitalien. 
Jeder Gynäkologe wird naturgemäss auf Grund seiner individuellen 
Erfahrungen auch zu individuellen Principien in der Behandlung 
gelangen. Derjenige, der vielleicht gar zu oft gesehen hat, wie 
Myomkranke mit der trügerischen Hoffnung auf die vielleicht ein- 
tretende Climax vertröstet und mit medicamentösen und sonstigen 
therapeutischen Maassnahmen so lange hingehalten werden, bis die 
lebensrettende Operation entweder unmöglich oder in der Prognose 
unnöthiger Weise verschlechtert wird (Herz-, Nierenstörungen. etc.), 
wird naturgemäss rascher zu dem Entschlusse einer chirurgischen 
Therapie kommen, als Derjenige,. der so schmerzliche Erfahrungen 
zu machen vielleicht noch nicht Gelegenheit‘ hatte. So wird der 
Conservatismus des Einen, der weniger nach eigenen Beobachtungen 
als nach doctrinären Grundsätzen verfährt, für die Kranken zn 
einem durchaus schädlichen Princip, während vielleicht ein Anderer 
es versteht, dasselbe Princip hochzuhalten und es nur zum Heile 
seiner Patienten in vernunftgemässer Weise anzuwenden. Nur auf 
Grund sehr gewissenhaften und sorgfältigen Abwägens aller sub- 
jectiven und objectiven Symptome zugleich mit Berücksichtigung 
der socialen Lebensstellung der Kranken darf die Indication zu 
operativem Vorgehen bei Myomen gestellt werden. Dieser Leitsatz 
wird von noch grösserer Bedeutung, wenn es sich um die Com- 
plication von Myomen mit Schwangerschaft handelt, wenn ausser 
dem mütterlichen Leben das Leben des Kindes mit in Rechnung 
zu ziehen ist. Von vornherein sind auch hier wieder viele Fälle 
ganz ausser Betracht zu lassen, bei denen die Myome symptomlos 
verlaufen und auch objectiv weder für Mutter noch Kind eine Ge- 
fahr bilden. Wenn auch im Allgemeinen bezüglich der Indications- 
stellung zu operativem Vorgehen bei Myom und Schwangerschaft 
im Ganzen und Grossen dieselben Grundsätze zu herrschen haben, 
wie bei Myomen allein, so resultiren .doch aus den speciellen Ver- 
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hältnissen, insofern ein Einfluss der Myome auf die Schwanger- 
schaft und umgekehrt ganz unleugbar ist, noch ganz besondere 
Indicationen und Gegenindicationen. 

Im Allgemeinen darf man nicht vorschnell aus dem Befunde 
von Myomen, welche eine Gravidität compliciren, eine Indication 
zu irgend einem sofortigen Eingriffe ableiten. Wissen wir doch, dass 
wir so zu sagen mit variablen mechanischen Factoren zu rechnen 
haben. Myome, welche im Beginne der Gravidität im kleinen 
Becken eingekeilt ein unüberwindliches Geburtshinderniss zu werden 
drohen, können mit fortschreitender Schwangerschaft, meist im 4. 
bis 5. Monat, spontan in die Höhe steigen. Auch in späteren, 
ja selbst im letzten Monat der Schwangerschaft, kann ein solches 
Hinaufsteigen oft ganz plötzlich erfolgen. Selbstverständlich kann 
auch der Versuch, ein eingekeiltes Myom manuell zu reponiren, 
soweit er nicht mit solcher Gewalt oder solchen Mitteln ausgeführt 
wird, die die Schwangerschaft gefährden, nicht zurückgewiesen 
werden. Man wird demnach eine Indication zu operativem Vor- 
gehen aus der Einkeilung eines Myoms allein nicht ableiten dürfen, 
ja sogar die Pflicht haben, wenn im Beginne der Gravidität auch 
mancherlei Beschwerden damit verknüpft sind, die Kranken auf 
die Möglichkeit dieser Selbsthilfe der Natur hinzuweisen, bez. die 
Natur darin zu unterstützen und so lange ein abwartendes Ver- 
halten beizubehalten, als nicht irgend welche anderen bedrohlichen 
Erscheinungen ein actives Vorgehen erfordern oder aber beim 
Geburtsbeginne durch den Tumor ein absolutes Geburtshinderniss 
geschaffen ist. 

Nur zu dem Zwecke der Reposition eines Myoms einen ope- 
rativen Eingriff auszuführen, wird wohl in den seltensten Fällen 
indicirt sein. Schröter!) veröffentlichte einen solchen Fall von 
Löhlein, der sich bei einer seit 6 Tagen kreissenden Frau darauf 
beschränkte, ein mannskopfgrosses subseröses, das kleine Becken 
völlig ausfüllendes Myom mittelst eines Leibschnittes aus festen 
Adhäsionen zu lösen und zu reponiren, um nachher die Geburt 
des schon vorher abgestorbenen Kindes durch Perforation und 
Kranioklasie zu beenden. 

Ein weiteres Moment, welches generell zu Gunsten eines ab- 
wartenden Verhaltens spricht, besteht darin, dass manchmal im 
Verlaufe der Schwangerschaft derartige Gestalts- und Consistenz- 


1) Schröter, Monatschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. X. H. 3. 
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veränderungen der Myome eintreten, dass dadurch ein ungestörter 
Schwangerschafts- und Geburtsverlauf ermöglicht wird. 

Die oedematöse Erweichung von Myomen spielt hier eine grosse 
Rolle. Aber auch ohne derartige materielle Veränderungen können 
Formveränderungen der Geschwulst im günstigen Sinne wirksam 
werden; es kommt zu einer Abplattung der Myome und dadurch 
bewirkte Veränderungen der Durchmesser. Diese Formverände- 
rungen kommen zum Theil passiv durch den gesteigerten Druck, 
welchem die Geschwülste in der Wand während der fortschreiten- 
den Schwangerschaft ausgesetzt sind, zum Theil activ durch die 
Flächenausdehnung, welche die Tumoren gleichzeitig mit den Wan- 
dungen der Gebärmutter durchmachen, zu Stande. 

Ein ferneres Moment, welches ganz im Allgemeinen zu abwar- 
tendem Verhalten auffordern kann, ist schliesslich die nicht selten 
zu beobachtende spontane Verkleinerung der Myome im Wochen- 
bett, oft bis auf die vor der Schwangerschaft bestehende Grösse, 
ab und zu selbst bis zum gänzlichen Verschwinden, bedingt durch 
fettigen Zerfall der Muskelfasern. 

Auf der anderen Seite soll man stets der Gefahren eingedenk 
sein, die bei abwartendem Verhalten dem kindlichen und damit 
eventuell auch gleichzeitig dem mütterlichen Leben, oder aber auch 
dem letzteren allein drohen. Häufig tritt Abortus ein, hervorgerufen 
entweder durch hochgradige Hyperämie und Wucherungen des Endo- 
metriums (Blutungen), oder dadurch, dass die Entwicklung des 
Eies durch Raumbeschränkung gehindert wird oder schliesslich 
durch Erzeugung einer falschen Lage und Einklemmung der Ge- 
bärmutter. Nach erfolgtem Abort drohen, ebenso wie event. nach 
rechtzeitiger Entbindung in puerperio der Mutter durch Gangrän oder 
Verjauchung der Myome die Gefahren der Sepsis. Wehenschwäche, 
Placenta praevia, ungünstige Kindeslagen (24 pCt. anstatt 3,1 pCt. 
Beckenendlagen und 19 pCt. anstatt 0,6 pCt. Querlagen nach einem 
von Olshausen durch Addition mehrerer Statistiken gewonnenen 
Resultate), Rupturen des Uterus, Inversionen, Nachblutungen ex 
atonia sind Complicationen, die den behandelnden Arzt vielleicht 
nachträglich seinen gar zu streng conservativen Standpunkt be- 
reuen lassen, wenn er das kindliche Leben schliesslich doch ge- 
opfert und dazu die Gesundheit der Mutter eventuell schwer ge- 
schädigt sieht. 

Gehen wir nach diesen ganz allgemeinen pro oder contra ope- 
ratives Vorgehen geltenden Leitsätzen zu den speciellen Indica- 
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tionen für operative Eingriffe über, so können dieselben das eine 
Mal aus dem Vorhandensein der Schwangerschaft, das andere Mal 
aus der Existenz der Myome hervorgehen. Es ist durchaus möglich, 
dass eine Frau, deren Schwangerschaft durch Myome complicirt 
ist, durch das Vorhandensein der letzteren in keiner Weise be- 
lästigt wird und dass trotzdem aus denjenigen Gründen, aus denen 
man bei nicht complicirter Gravidität die Indication zur künstlichen 
Unterbrechung der Schwangerschaft herleitet, also z. B. unstillbares 
Erbrechen, akute Nephritis, uncompensirtes Vitium cordis, schwere 
Lungensymptome u. dergl., operatives Vorgehen gerechtfertigt bez. 
dringend erforderlich wird. Die Frage, wie man sich dann am 
besten zu verhalten hat, soll weiter unten erledigt werden. In 
der grossen -Mehrzahl der Fälle wird allerdings eine chirurgische 
Therapie durch das oder die complicirenden Myome nöthig. Fast 
jedes einzelne der Symptome für sich und jede mögliche Combi- 
nation derselben, wie sie oben bei Besprechung der Symptomato- 
logie der Myome ohne complicirende Gravidität aufgeführt wurden, 
kann naturgemäss auch bei bestehender Schwangerschaft zu so be-. 
drohlichen Erscheinungen führen, dass ein operatives Vorgehen un- 
. umgänglich wird. Einzelne der objectiven sowohl wie der subjec- 
tiven Erscheinungen werden überdies gerade durch die gleichzeitige 
Schwangerschaft oft so verschlimmert, dass sie um so eher rasche 
Abhilfe erfordern. Ä 

Die Gebärmutter und die Myome wachsen mit zunehmender 
Schwangerschaft, die letzteren oft ganz rapide, und konkurriren 
um den Platz im kleinen und grossen Becken und der Bauchhöhle. 
In einer Reihe von Fällen finden beide genügenden Raum zu ihrer 
Entwicklung, umsomehr als die Natur oft dadurch zu Hilfe kommt, 
dass ursprünglich straffe Bauchdecken sich immer mehr und mehr 
ausdehnen und so den an sich beschränkten Platz vergrössern. 
Will man selbst die Entwicklung eines starken Hängebauches nicht 
zu hoch anschlagen, so darf doch eine andere dieser Art Selbsthilfe 
oft anhängende Gefahr nicht unerwähnt bleiben, das ist die Ent- 
wicklung von Nabel- und Bauchwandbrüchen mit ihren unange-. 
nehmen Folgeerscheinungen von Seiten des Intestinaltractus, sobald 
es zu Einklemmungen oder Adhäsionsbildung kommt. Noch nach 
einer zweiten Richtung hin kann der Bauchraum sich vergrössern, 
indem das Zwerchfell in die Höhe gedrängt wird. Wird. letzteres aber 
.in seinen Excursionen erst einmal erheblich beeinträchtigt, dann 
treten bald die bedrohlichsten Erscheinungen durch Dislocation des 
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Herzens und Störung;der Lungenausdehnung auf. Myomkranke leiden 
bekanntermaassen an Herzaffectionen (Myodegeneratio); durch die 
Schwangerschaft werden erhöhte Ansprüche an die Leistungsfähig- 
keit des Herzens gestellt; kommen nun noch mechanische Störungen 
hinzu, so können sich die bedrohlichsten Symptome von Seiten 
des Herzens und plötzliche Collapszustände entwickeln. Die In- 
sufficienz des Herzens kann ihrerseits dann dazu beitragen, 
die rein mechanisch bedingte Dyspnoe noch zu verstärken. — 
Eine dritte Möglichkeit, sich Platz zur Entwicklung in Becken- 
und Bauchhöhle zu verschaffen, haben gravider Uterus und Myome 
schliesslich noch dadurch, dass sie alle anderen Unterleibsorgane 
verdrängen; natürlich nur bis zu einer gewissen Grenze. Ist diese 
erst einmal überschritten, dann ergeben sich auch hier wieder be- 
drohliche Erscheinungen durch Verdrängung und Compression der 
Organe. Naturgemäss spielt dabei Sitz, Grösse und Consistenz der 
Myome eine gewisse Rolle. Je beweglicher sie sind, um so eher 
kann sich eine Art.labilen Gleichgewichtszustandes aller Unterleibs- 
organe bilden. Umgekehrt werden Myome von ante- oder retro- 
cervicalem Sitze, wenn sie bei raschem Wachsthum in der Becken- 
höhle eingekeilt bleiben, oder aber durch Adhäsionsbildung daselbst 
fixirt erhalten werden, wenn also die oben besprochene Selbsthilfe 
durch Emporsteigen ausbleiben muss, oder aber Myome von intra- 
ligamentärer Entwicklung, die ihren Platz nur sehr selten ändern, 
besonders häufig Druckerscheinungen hervorrufen. Nicht selten sind 
auch sekundäre Einkeilungen im Becken bei rasch wachsenden, 
ursprünglich beweglichen, später in das Becken herabgetretenen und 
daselbst fixirten subserösen Myomen. Durch Druck auf Gefässe und 
Nerven kommen theils Oedeme und Thrombosen, theils heftige 
Schmerzen in einzelnen Nervenbezirken, besonders im Bereiche des 
Nervus ischiadicus und Cruralis, zu Stande. Die Function des 
Darmes und der Harnorgane wird mechanisch schwer beeinträchtigt. 
Durch die besondere Entwickelung der Myome bedingte Lagever- 
änderungen der schwangeren Gebärmutter führen schliesslich zu 
einer Incarceration derselben und damit, abgesehen von der schon 
besprochenen Gefahr des drohenden Abortes, zu dem bekannten 
Symptomencomplex der Incarceratio uteri gravidi retroflexi. Intra- 
ligamentäre Myome können durch Druck und Verschluss der Ure- 
teren Hydronephrose und Urämie hervorrufen. Abgesehen aber 
von allen diesen möglichen Folgeerscheinungen kann schon die 
blosse Thatsache, dass grosse Myome .bei bestehender Schwanger- 
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schaft im Becken eingekeilt bleiben und ein absolutes Geburts- 
hinderniss werden, die Indication abgeben, zu irgend einem Ter- 
mine der Schwangerschaft operativ vorzugehen. 

Ferner kommen in Myomen besonders häufig in der Schwanger- 
schaft Erweichungen und nekrotische Processe zu Stande, welche 
ihrerseits schwere klinische Erscheinungen hervorrufen und chirur- 
gisches Eingreifen erfordern. Bei der ödematösen Erweichung und 
der vermehrten Blutzufuhr zu den Genitalien kommt es bald zu 
einfachen Höhlenbildungen mit trüben lymphoiden Ergüssen, bald 
zu Apoplexien und secundären Cystenbildungen mit bräunlich ver- 
färbtem, Blutkörperchen und lymphoide Zellen enthaltendem Inhalt. 
Auch rein nekrotische Processe, Höhlenbildung mit fettigem De- 
tritus als Inhalt, seltener Vereiterungen oder Verjauchungen myo- 
matöser Tumoren werden während der Schwangerschaft beobachtet; 
im Puerperium, wo sie besonders bei polypösen oder submucösen 
Myomen sehr häufig vorkommen, führen sie eventuell zu Septi- 
cämie. Aber auch schon intra graviditatem können durch diese 
Vorgänge schwere Erscheinungen hervorgerufen werden: Störungen 
des Allgemeinbefindens, Schmerzen durch peritonitische Reizung, in 
den schlimmsten Fällen Erscheinungen allgemeiner Peritonitis. 
Ebenso kann Stieldrehung sehr beweglicher subperitonealer Myome, 
ähnlich wie bei Ovarialtumoren, gleichfalls zu schweren peritoniti- 
schen Erscheinungen, Adhäsionsbildung mit Netz, Därmen und an- 
deren Organen, Fiebersteigerungen und heftigsten Schmerzen führen. 
Besonders bemerkenswerth ist schliesslich noch die Thatsache, dass 
in der Schwangerschaft auch anatomisch unveränderte Myome häufig 
schwere Störungen ganz ähnlicher Art hervorrufen. Sie beruhen 
vielleicht auf einer Zerrung des Peritoneums, bedingt durch das 
in der Schwangerschaft so häufige rapide Wachsthum ursprünglich 
kleiner Tumoren. 

Möglicherweise spielen dabei auch makroskopisch kaum wahr- 
nehmbare Abschilferungen des Peritonealepithels und feinste Dehis- 
cenzen in der peritonealen Bekleidung eine Rolle. So tritt ein ge- 
wisser Gegensatz zwischen den pathologisch-anatomischen Befunden 
und den schweren Krankheitserscheinungen gerade bei Myomen in 
der Schwangerschaft nicht selten in die Erscheiung. Einen ganz 
typischen Fall dieser Art habe ich vor einigen Jahren beschriebent). 

Es ist nach dem Gesagten ohne weiteres klar, dass sich stricte 


1) Thumim, Wiener klin. Wochenschr. 1896. No. 41. 
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Indicationen zu operativem Vorgehen bei Myomen in der Schwanger- 
schaft ganz allgemein nicht aufstellen lassen. Ganz objectiv muss 
in jedem einzelnen Falle die Entscheidung getroffen werden. Ist 
sie zu Gunsten chirurgischen Eingreifens gefallen, so entsteht die 
weitere Frage, ob man ohne Rücksicht auf die Frucht sofort ein- 
greifen muss oder aber bis zur Lebensfähigkeit der Frucht mit 
dem operativen Eingriff warten soll. Da es einzelne chirurgische 
Verfahren giebt, die das Myom zu entfernen und damit vielleicht 
alle schweren Erscheinungen und Gefahren sofort zu beseitigen ge- 
statten, ohne dass dabei die zur Zeit noch nicht lebensfähige 
Frucht in ihrer Weiterentwicklung gestört zu werden braucht, so 
complieirt sich diese Frage erheblich. Es ist daher für den Arzt 
auch schon bei der Indicationsstellung unerlässlich, dass er über 
alle Möglichkeiten und Verschiedenheiten des chirurgischen Ver- 
fahrens und über die Aussichten und Gefahren der einzelnen Ein- 
griffe orientirt ist. 

Um nun die Vielheit der objectiv möglichen operativen Ein- 
griffe bei Myom und Schwangerschaft recht grell zu beleuchten, 
will ich mich einer Art mathematischen Schemas bedienen. Aus 
demselben ist zu ersehen, wie vielerlei verschiedene Eingriffe mög- 
lich sind, welche davon aber besser zu unterlassen, welche nur im 
Nothfalle vorzunehmen und welche schliesslich zu empfehlen sind, 
bleibt der folgenden kritischen Besprechung vorbehalten. Wenn 
wir mit dem + Zeichen die Erhaltung und mit dem — Zeichen die 
Entfernung bezeichnen und wenn wir bedenken, dass der Angriffs- 
punkt operativen Vorgehens der Uterus, das Myom, die Frucht und 
die Ovarien bilden können, so lautet das Schema, wie folgt: 


Uterus Myom Frucht Ovarien 
a) — + + + 
1. + — + + 
2 + + _ + 
3. 4 + 4 _ 
4. + + — — 
3. + — _ + 
bl) — — + + 
6. + _ + — 
c) — + — + 
4) — + + — 
. + — _ — 
8. — — — + 
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Uterus Myom Frucht Ovarien 
e) — 
) - + — 
9. — 


Die Combinationen a b c d e f sind a priori unmöglich, es 
bleiben somit 9 verschiedene operative Eingriffe möglich, bei deren 
Besprechung wir generell noch darauf Rücksicht zu nehmen haben, 
dass uns meistens zwei verschiedene Operationswege, der vaginale 
und der abdominale, eventuell sogar noch eine Combination beider, 
offen stehen, und dass wir schliesslich das eine Mal intra gravi- 
ditatem bei noch nicht lebensfähiger Frucht, das andere Mal bei 
lebensfähiger Frucht bez. am normalen Ende der Schwangerschaft 
oder intra partum zu operiren gezwungen sein können. 


1. Entfernung des Myoms allein. 


Handelt es sich um gestielte submucöse Polypen oder um 
cervicale Myome, welche in die Cervix oder Scheide hineinragen, 
sa ist von vornherein der vaginale Weg schon durch die Wachsthums- 
tendenz des Tumors angezeigt. Solche Tumoren können erstens zum 
(reburtshinderniss werden, sie können ferner mancherlei Beschwerden, 
wie intercurrente Blutungen, profusen Ausfluss, wehenartige 
Schmerzen, Drängungserscheinungen u. dergl. hervorrufen und 
schliesslich ist bei ihnen noch die Gefahr, im Wochenbett zu gan- 
gränesciren und dadurch allgemeine Sepsis hervorzurufen, besonders 
zu bemerken. 

Man wird daher die gestielten Tumoren am besten ohne Rück- 
sicht auf den Zeitpunkt der Schwangerschaft entfernen, sobald 
man sie entdeckt und wird dabei nur in Ausnahmefällen eine 
Unterbrechung der Schwangerschaft beobachten, am ehesten noch 
wenn der Stiel der Geschwulst so hoch hinaufreicht, dass der 
untere Eipol bei der Entfernung des Tumors gefährdet wird. 
Meistens treten derartige gestielte Tumoren erst bei Beginn der 
Geburt in die Erscheinung und werden dann ohne Bedenken 
zu entfernen sein, wenn auch das Setzen einer Wunde unmittel- 
bar vor Beginn des Puerperiums für dieses eine gewisse Com- 
plication schafft. 

Weit schwieriger sind diejenigen Fälle, wo es sich um die 
Ausschälung, Enucleation, einer breitbasigen Geschwulst handelt. 
Ist man in solchen Fällen gezwungen, während der Schwangerschaft 
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zu operiren, so ist die Gefahr einer Unterbrechung derselben eine 
grosse; relativ noch am geringsten bei denjenigen Myomen, die einer 
Muttermundslippe entspringen und in das Vaginallumen hineinragen. 
Wenn irgend möglich wird man darum bis zur Lebensfähigkeit 
der Frucht mit der Enncleation warten. Technisch ist die Enu- 
cleation durch die starke Auflockerung der Gewebe in der Schwanger- 
schaft eher erleichtert; nur bildet auf der anderen Seite die starke 
Blutfülle während der Schwangerschaft und die Neubildung von 
Gefässen ein ungünstiges Moment bezüglich der Blutstillung während 
der Operation, wodurch die Gefahr der Sepsis und Pyämie, die 
ohnehin in dem Zurücklassen eines oft stark zerfetzten und un- 
regelmässig gestalteten Geschwulstbettes geschaffen ist, beträchtlich 
erhöht wird. 

Gewiss nur in ganz seltenen Ausnahmefällen ist schliesslich 
noch ein . anderes vaginales Verfahren möglich. Myome, die von 
der hinteren Wand des Collum oder des untersten Uterusabschnittes 
ausgehend, retrocervical gelagert, retro (extra)- oder intraperitoneal 
entwickelt, dem hinteren Scheidengewölbe anliegen, lassen sich 
unter günstigen Verhältnissen durch Kolpotomia posterior enucleiren. 
Die Indication zu diesem Vorgehen wird sich allerdings sehr selten 
stellen lassen. Kleinere, mehr oder weniger bewegliche Tumoren, 
deren Entfernung man auf diesem Wege erstreben kann, werden 
meistens überhaupt keine Indication zur Operation abgeben. Die 
Enucleation grösserer, unbeweglicher, womöglich eingekeilter Tumoren 
aber kann bei der Raumbeengung durch den schwangeren Uterus 
und der dadurch geschaffenen Unübersichtlichkeit des Operations- 
(eldes, bei der grossen Gefahr einer schwer zu beherrschenden 
Blutung und eines. in Folge der kaum zu vermeidenden Zerrung 
und Maltraitirung des Uterus eher als bei anderen Verfahren ein- 
tretenden Abortus, mehr als ein gelegentlich zu versuchendes Ver- 
fahren, denn als eine empfehlenswerthe typische Methode bezeichnet 
werden. Durch die bisher in der Literatur bekannten zwei derartigen 
Fälle von Mackenrodt und van Ilasselt!) mit günstigem Aus- 
gange für Mutter und Kind kann diese Anschauung nicht als. 
widerlegt erscheinen. 

Generell kommt darum für die Abtragung oder Enucleation 
grösserer isolirter Myome der abdominale Weg in Frage. Besteht Ein- 
keilung grösserer Tumoren im Becken — es kann sich dann um echte 


1) cf. Tabelle der Enucleationen. No. 41 u. 42. 
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retrocervicale, retroperitoneal entwickelte, oder aber um nur retro- 
cervical gelagerte, intraperitoneale, von dem untersten Abschnitt 
der hintersten Corpuswand, oder aber um gestielte, hinter die Cer- 
vix verlagerte und daselbst fixirte, von oberen Corpusabschnitten 
und vom Fundus entspringende Myome handeln — so soll man, 
wenn irgend moglich, das spontane Hinaufsteigen bei fortschreiten- 
der Gravidität abwarten oder die unblutige Reposition versuchen. 
Eine Indication zur Operation kann aber ausser in dem eventuell 
drohenden Geburtshinderniss noch in anderen oben ausführlich aus- 
einandergesetzten Factoren gegeben sein, so dass man gezwungen 
sein kann, zu jedem Termine der Schwangerschaft zu operiren. Gerade 
bei dieser Art von Tumoren wird allerdings oft, selbst wenn sie nur 
isolirt und nicht mit multiplen Myomen vergesellschaftet sind, eine 
blosse Abtragung oder Enucleation nicht möglich sein, so dass man aus 
technischen Gründen ein anderes Verfahren wählen muss. Für die 
Abtragung oder Enucleation kommen eher die subserös oder inter- 
stitiell entwickelten, gestielten oder breitbasigen Corpusmyome oder 
aber intraligamentär entwickelte Tumoren in Betracht. Wiederum 
kann das blosse Vorhandensein solcher Geschwülste nicht zur Ope- 
ration auffordern, vielmehr wird, wie schon bemerkt, eine solche 
nur auf Grund schwerer subjectiver oder objectiver Erscheinungen 
ausgeführt werden dürfen. Ist man gezwungen, noch vor erreichter 
Lebensfähigkeit der Frucht zu operiren, so ist das Leben der 
Frucht damit noch keineswegs preisgegeben, da, wie aus der fol- 
genden Tabelle ersichtlich ist, nur in einem verhältnissmässig ge- 
ringen Procentsatz durch den operativen Eingriff der Abortus her- 
vorgerufen wird, besonders wenn man bedenkt, dass oft schon durch 
diejenigen krankhaften Störungen, welche die Indication zur Ope- 
ration abgeben, die Frucht vorher bereits abstirbt. Nur in ganz 
seltenen Fällen wird man sich intra partum zur isolirten Entfer- 
nung eines Myoms auf abdominalem Wege entschliessen und die 
Geburt per vias naturales abwarten. So z. B. wenn man in der 
Hoffnung, dass ein im Becken eingekeiltes, ein Geburtshinderniss 
abgebendes Myom, entweder noch im letzten Augenblick empor- 
steigen oder aber sich so abplatten und plastisch formiren würde, 
dass Raum für den Durchtritt der Frucht entsteht, bis zum Ge- 
burtsbeginn gewartet hat und’ wenn dann diese Hoffnungen sich nicht 
erfüllen. Besteht dann, nach Entfernung des Tumors, kein 
weiteres Hinderniss für die Geburt einer lebenden Frucht per vias 
naturales oder aber ist die Frucht inzwischen abgestorben, so dass 
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sie-zum mindesten durch Perforation oder Embryotomie leicht zu 
entwickeln ist, so ist natürlich auch kein sonstiger operativer Ein- 
griff indicirt. Nicht ganz unberücksichtigt darf allerdings im Ein- 
zelfalle der Operateur den Umstand lassen, dass für die Patientin 
bei der bald nach der Operation einsetzenden Wehenthätigkeit die 
Gefahren einer Zerrung der frisch gesetzten Wundflächen am Uterus 
oder gar einer Nachblutung aus dem Stumpfe oder Wundbett 
drohen. 

In technischer Hinsicht sowohl als auch in Bezug auf die 
Prognose für die Erhaltung des kindlichen Lebens, ist die einfache 
Abtragung gestielter Myome von der Ausschälung breitbasiger Tu- 
moren zu trennen. 

Während der erstgenannte Eingriff ungefähr auf einer Stufe 
mit der einfachen Ovariotomie steht, ist bei der Enucleation 
grösserer Tumoren eine exacte Blutstillung viel schwerer zu 
erzielen. Je tiefer in die Wand des Uterus das Myom eingebettet 
liegt, je tiefer also bei seiner Ausschälung die Muskelwand gegen 
das Cavum hin eröffnet werden muss, um so weniger günstig ist 
die Prognose -der Operation. Für das kindliche Leben wenigstens 
insofern, als ein so schwer geschädigtes Gebärorgan eher mit 
einer Ausstossung der Frucht vor der Zeit reagiren wird, ob- 
schon einzelne Fälle bekannt sind (cf. No. 23 und 36 der II. Ta- 
belle), in denen trotz Eröffnung des Cavums bei der Enucleation 
eines Myoms ein günstiger Erfolg für Mutter und Kind erzielt 
wurde. Für das mütterliche Leben kann aus der Eröffnung des 
Cavums eine Gefahr insofern sich ergeben, als durch Erguss des 
Uterusinhaltes eine Infection der Peritonealhéhle unter Umständen 
erfolgen kann. 

Bevor ich die bisher seit dem Jahre 1885 veröffentlichten Fälle, 
dem Beispiele Olshausen’s folgend, in zwei gesonderten Tabellen 
wiedergebe, möchte ich noch kurz die Krankengeschichten dreier 
hierhergehöriger bisher nicht publicirter Fälle aus unserer Klinik 
einschalten. 


I. Frau A. R., Journ.-No. 5757. Aufgenommen 4. VIII. 1898. 
30 jährige Frau, seit 21/, Jahren verheirathet. 1 Abortus (III. mens.) 
vor 2 Jahren, O partus. Erste Menstruation im 12. Lebensjahr; vier- 
wöchentlicher Typus, zweitägige Dauer, mässiger Blutverlust, Schmerzen 
vor dem Eintreten der Menses. Seit 3 Monaten ist die Periode ausge- 
blieben. 

Nach dem Abortus vor 2 Jahren drei Monate langes Krankenlager 
wegen „Unterleibsentzündung“. Damals bestanden heftige von links 
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nach rechts ausstrahlende Schmerzen. Der behandelude Arzt verordnete 
Bettruhe, Opium und Eisblase. Langsame Reconvalescenz, gestört durch 
das Hinzutreten eines Blasenkatarrhs. Vor etwa 1. Jahr wurde vom 
‘Hausarzte das Vorhandensein einer Geschwust an der Gebärmutter 
bemerkt. Dieselbe war damals kaum apfelgross, wuchs anfänglich 
sehr langsam und machte keine Beschwerden. Erst in den letzten 
Monaten bemerkte die Kranke selbst ein sehr rasches Wachsthum der 
Geschwulst; seit 3 Wochen hat sie sehr starke ziehende Schmerzen in 
der Kreuzbeingegend und diffuse Schmerzhaftigkeit des Unterleibes beim 
Gehen und jeder noch so geringen körperlichen Anstrengung. Die alten 
Blasenbeschwerden machen sich wieder sehr unangenelim bemerkbar, 
seit einigen Tagen besteht hartnäckige Obstipation. 

Status: Patientin ist eine kräftige Frau in guten Ernährungs- 
zustande. Es besteht linksseitige Facialisparese (rheumatischer Natur) 
mit Entartungsreaction; im Uebrigen vollkommen normaler Befund am Ner- 
vensystem, Herz und Lungen gesund, im Urin kein Eiweiss und Zucker. Das 
Abdomen ist sehr stark meteoristisch aufgetrieben, bei der Palpation 
schmerzhaft. Man tastet einen bis zum Nabel reichenden, aus dem 
Becken emporsteigenden, unbeweglichen, über mannskopfgrossen, derben 
Tumor; “über demselben leerer Percussionsschall, seitlich und in den 
Flanken Darmschall. Bei der Genitaluntersuchung erreicht man in der 
schr engen Scheide mit dem Finger knapp die sehr hochstehende Portio, 
die sich weich und succulent anfühlt und diffus in den harten, dem 
vorderen Scheidengewölbe aufliegenden unbeweglichen Tumor, der vom 
Abdomen aus bis zur Nabelhöhle zu fühlen ist, übergelit. Der eigent- 
liche Uteruskörper lässt sich nur durch eine ganz seichte Furche von 
dem Tumor undeutlich abgrenzen. Von den Adnexen ist nichts zu 
fühlen. Livide Verfärbung der äusseren Genitalien, Pigmentirung der 
Linea alba, Colostrum in den Brüsten ergänzen den Befund. 

Die Diagnose lautete darnach: grosses, wahrscheinlich subperi- 
toneales Fibroid bei Gravidität im 3. Monat. In Rücksicht auf das 
ganz objectiv festgestellte sehr rapide Wachsthum der Geschwulst in 
den letzten Wochen und auf die auf peritoneale Reizung zurückzuführenden 
heftigen Beschwerden wird die Myomektomia abdominalis beschlossen. 

9. VIII. 98. Laparotomie unter Aethernarkose (Prof. Landau). 
Circa 16 cm langer Schnitt von der Symphyse bis oberhalb des Nabels. 
Sehr blutreiche Bauchdecken. Gleich nach Eröffnung des Peritoneums 
stellt sich der Tumor ein, der durch zahlreiche, flächenhafte, leicht blu- 
tende Adhäsionen mit dem Peritoneum parietale verwachsen ist. Er ist 
von derber Consistenz, an der Oberfläche von faserig-marmorirter Zeich- 
nung. Nach Lösung aller Adhäsionen gelingt es, den Tumor zu ent- 
wickeln. Es handelt sich um ein breitgestieltes, subseröses, vom Fun- 
dus des bläulich verfärbten, teigig weichen, in seiner Grösse dem dritten 
Graviditätsmonat entsprechenden Uterus ausgehendes Myom. Unter 
Fingercompression der untersten Stielbasis wird der Tumor abge- 
schnitten, einzelne spritzende Gefässe werden unterbunden, der Stiel wird 
abgebunden und schliesslich mit der Serosa der Umgebung überkleidet. 
Die rechten Adnexe sind normal, bleiben in situ. ‚Im äusseren Drittel 
der linken Tube geringe Blutung aus zerrissenen Adhäsionen und Peri- 
tonealeinrissen; Stillung der Blutung durch Naht der Rissstellen. Nach- 
dem das Peritoneum parietale noch von Adhäsionsresten befreit ist, 
wird die Bauchhöhle durch isolirte Peritonealnaht mit Catgut, durch- 
greifende Silber- und oberflachliche Silkwormsuturen geschlossen. 
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Der Verlauf in den ersten 12 Tagen p. op. vollkommen glatt, 
‚am dritten Tag Abgang von Flatus, am 5. Tage Stuhlgang nach Ricinusöl. 
Am 13. Tage Abends plötzlich Schüttelfrost unter hoher Temperatur- 
steigerung, der sich am nächsten Tage wiederholt, später noch 2 Wochen 
lang abendliche Temperatursteigerungen. Dabei objectiv nichts anderes 
Krankhaftes nachzuweisen, als Eiweiss und spärliche Cylinder im Harn. 
Allmälig, unter Milchdiät, geht die Temperatur wieder zur Norm herab, 
Cylinder im Urin verschwinden ganz, der Eiweissgehalt wird geringer. 
Es besteht starke Cystitis, die durch Blasenausspiilungen mit Lösungen 
von Kalium permanganicum, später Argent. nitr. (1 pM.) langsam 
gebessert, schliesslich geheilt wird. Ende September ist der Urin ganz 
klar und frei von allen pathologischen Bestandtheilen, die Patientin ist 
vollkommen. beschwerdefrei. 

Am 2. X. .98 wird sie geheilt entlassen. 

Trotz der hohen Fiebersteigerungen und der schweren Complication 
des Verlaufes durch Nephritis und Cystitis kommt es nicht zu einer Unter- 
brechung der Schwangeschaft; dieselbe verläuft vielmehr ungestört bis zum 
normalen Ende. Am 14. III. 1899 wird die Patientin von einem 
lebenden Kinde (Knaben) entbunden und macht ein normales Wochen- 
bett durch. Zur Zeit, 2 Jahre nach der Entbindung, erfreuen Mutter 
und Kind sich bester Gesundheit; eine weitere Conception ist seither 
nicht erfolgt. 


II. Frl. L. P., Journ.-No. 5682, aufgenommen am 27. VI. 1898. 

35 jähr. Patientin, O Partus, 0 Abortus, Seit dem 14. Lebensjahre 
regelmässig menstruirt; letzte Periode vor 9 Wochen. Im 20. Lebensjahr 
Gelenkrheumatismus, seither Herzklappenfehler. Unterleibsleidend ist 
Patientin früher nie gewesen; erst seit einigen Wochen hat sie über 
immer stärkerwerdende Schmerzen in der Unterbauchgegend, im Kreuz 
und in den Beinen zu klagen. Es besteht vermehrter Harndrang und 
Schmerzen bei der Miction. Stuhlgang regelmässig. Die Patientin, die 
gezwungen ist, durch Maschinennähen ihren Unterhalt zu verdienen, ist 
durch ihre Beschwerden vollkommen arbeitsunfähig und seit 2 Wochen 
bettlägerig. 

Status. Patientin ist kräftig gebaut und gut genährt, mit starkenı 
Panniculus adiposus. Am Herzen Verbreiterung des linken Ventrikels, 
präsystolisches, blasendes Geräusch über allen Ostien, besonders an der 
Mitralklappe. Lungen und Nieren gesund. Sehr fette Bauchdecken, 
im Abdomen Nichts zu fühlen. Keine Striae, keine Pigmentirung der 
Linea alba, kein Colostrum in den Brüsten. Durch die Scheide fühlt 
man die hochstehende, nach vorn gedrängte, sehr weiche aufgelockerte 
Portio; Hegar’sches Zeichen sehr ausgesprochen. Der Uteruskörper ist 
vergrössert, gleichfalls von weicher Consistenz, liegt stark retroflectirt 
und lässt sich nur schwer umgreifen. Rechts und vor ihm fühlt man, 
seiner vorderen Wand am Fundus breitbasig aufsitzend, einen etwa 
mannsfaustgrossen, derben Tumor, in geringem Umfange verschieblich. 

28. VI. 98. Laparotomie (Prof. Landau). Eröffnung der Peri- 
tonealhöhle durch einen ca. 7 cm langen Schnitt zwischen Symphyse 
und Nabel. Der durch Tamponade des hinteren Scheidengewölbes stark 
in die Höhe gedrängte Uterus, livide verfärbt, in Grösse und Consistenz 
einem 2—3 monatlich schwangeren entsprechend, mit einem ihm rechts 
am Fundus subserös breit aufsitzenden, faustgrossen, derben Myom- 
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knollen kommt zu Gesicht und wird hervorgewälzt. Die Kapsel des 
Myoms wird an der Basis rings eingeschnitten, das Myom enucleirt. 
Das zurückbleibende, mässig tiefe und stark blutende Bett wird nach 
Resection eines Theiles der Tumorkapsel und nachdem durch tief- 
greifende versenkte Matratzennähte die Blutung gestillt ist, vernäht und 
mit Peritoneum überkleidet. Der Uterus wird reponirt; die Adnexe 
sind normal. Schluss der Bauchwunde mit durchgreifenden Silber- und 
oberflächlichen Silkwormnähten ; Verband. Ganz glatter Verlauf. 
1. VIII. 98 genesen entlassen. Nach schriftlichem Berichte ist die 
Patientin am richtigen Termin von einem lebenden Kinde normal ent- 
bunden worden. Seit der Operation beschwerdefrei. 


III. Fr. L. A., Journ.-No. 6411, aufgenommen am 9. VIII. 1899. 
28 jährige, seit einem halben Jahre verheiratete Frau. Als Mädchen 
stets gesund gewesen, Menstruation regelmässig, 4 tägig, ziemlich stark. 
Seit 5 Monaten sind die Menses ausgeblieben; bald nachher subjective 
Schwangerschaftsbeschwerden, Uebelkeiten, Erbrechen, Spannungsgefühl 
in den Brüsten. Während diese Beschwerden jedoch schon nach etwa 
3 Wochen nachliessen, traten bald darauf heftige Schmerzen im Unter- 
leib auf. Patientin wurde bettlägerig, der Leib wurde aufgetrieben, bei 
jeder Berührung schmerzhaft; es entwickelte sich hartnäckige Obstipation. 
Urinbeschwerden bestanden nicht. Patientin giebt an, selbst das rasche 
Wachsen einer ursprünglich ganz kleinen, links unterhalb des Nabels 
gelegenen, harten Geschwulst beobachtet zu haben. 

Status. Mittelgrosse, gut genährte Frau. Herz und Lungen ge- 
sund. Im Urin Spuren von Zucker nachweisbar. Bei bimanueller 
Untersuchung fühlt man die Portio weich und aufgelockert, den Uterus- 
fundus etwa 2 Querfinger unterhalb des Nabels, links von ihm, an- 
scheinend untrennbar mit ihm verbunden, einen über faustgrossen, sehr 
derben Tumor und unmittelbar darüber einen zweiten, ebenso derben, 
etwa wallnussgrossen Knollen. Von den Adnexen nichts zu fühlen. 

11. VII. 1899. Laparotomie (Prof. Landau). Nach Eröffnung 
der Peritonealhöhle wird der fast bis zum Nabel reichende, ca. 5 bis 
6monatlich gravide Uterus sichtbar. An seiner Vorderwand. links sitzt 
ihm ein über faustgrosses und etwas höher, am Fundus ein zweites, 
wallnussgrosses subseröses Myom breitbasig auf. An der Öberfläche 
des grösseren Tumors ist Netz adhärent und muss stumpf gelöst werden. 
Nach Einschneiden der Kapsel werden beide Tumoren ausgeschält, 
das Bett beider wird unter Resection und Adaption der peritonealen 
Wundränder mit fortlaufender Seidennaht vernäht. Adnexe normal; 
Uterus reponirt. Schluss der Bauchhöhle mit Silber- und Silkworm- 
nähten. Verband. 

Vollkommen glatter Verlauf. 4. IX. 1899 genesen entlassen. Nach 
schriftlichem Bericht hat die Patientin ausgetragen und wurde am 
richtigen Termine von einem lebenden Kinde entbunden; zur Zeit er- 
freut sie sich bester Gesundheit. 
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Fälle von einfacher Myomectomie in der Schwangerschaft seit 1885. 

























Sb 
. co Soe 
Operateur ute ne 2 : 3 Abort? | Ausgang Bemerkungeu 
| 
L. Landau, Berliner klinische V. | Nein | Genesen | 2 gestielte Myome. 
Wochenschr. 1885, No. 13. 
A. Martin, (2. XI. 85), Gördes, IV. | „ | * Rechtzeitige Entbindung. Placenta 
Zeitschr. f. Geburtsh. u. Giyn., | manuell gelöst. 
Bd. 20. 
Hofmeier, Deutsch. mediein. VI. n | „ Gänsceigrosser Tumor. 
Wochenschr. 1887, No. 19. | 
sidder, Journ.f.Geb.u.Frauen-| IV.—V — | +7 Te. | 20 Pfund schweres verwachsenes 
hlk. Petersburg 1889. No. 2. p- op. Myom. Chronische Peritonitis 
p- 40—49. Peritonitisf ante operat. 
Routier, Ann. de gyn. et i | Nein Gienesen | Myom von 2415 g. 
dobst. 1890. No. 23. | 
Netzel, Hygiea 1890. 52. Bd.| IV.—V Abort „ Mannskopfgrosse Geschwulst. 
No. 1. pag. 1—13. 10 Tg. 
: p. op. 
Derselbe, ebenda. V. Abort n 20 Pfund schweres, cystisches 
2 Tg. p.op Myom. 
C.v. Braun, Centralbl. f. Gyn. IV. Nein - Mit versenkter, elastischer Ligatur 
1890. No. 52. behandelt. Myum 4800 g schwer. 
Homan, Boston soc. for. med. HII. | Abort | „ 15 Pfund schweres Myom. 
improy. cit. nach Routier, |. ¢. | | 
Pernice, Plesch, Inaug.-Diss. ? ; Nein „ Subseröses Myom von 21/2 Pfund 
Greifswald 1892. | | mit Stiel von Handgelenkdicke. 
Engström, Finska Läkarsellsk. V. | — | + 4 Ty. | Mvom von 1700 g, kurzgestielt am 
Handl. 1891. Bd. 36. p. 870. p. op. Fundus. Peritunitis ante operat. 
| Sepsis Blutiger Ascites. 
Frommel, Verhdlg. d.Deutsch. VI. ! Abort | + 3 Tg. — 
(res. f. Gyn. 1891. IV. p. 325. p. op. Ver- 
blutung 
aus dem 
ı Stumpf 
-[Phaenomenoff, Ter-Miku- | V. Nein (renesen | Rechtzeitige Entbindung. 
lianz, Wratsch 1892. | 
v. Strauch, Petersb. mediein. IV. | " " Gänsceigrosser Tumor. 
Wochenschr. 1892. No. 10. | | 
."[Rusner, Przeglad  Tekarski ? ' Abort - Schwangerschaft vor der Operation 
1 1892. No. 39—41. nicht erkannt. 
-}Croom, Edinb. obst. Soc. Trans- IH. Nein . — 
| act. 1892. XVIL p. 92. 
-[Derselbe, cbenda. II. | — + Vitium — 
valv. 
| aortac 
“| Frank, Wiener med. Wochenschr. ' ? Abort Genesen — 
1892. No. 42. | 
.[Vautrin, Nouv. arch. d’obst. ? | Nein „ Fibrom vor dem Uterus, hinter 
et de gyn. Suppl. No. 4. p. 188. | dem Schambein. 
.|Mackenrodt, Ges. f. Geb. IH. » |» — 
(vn. zu Berlin, Stzg. v. 10. | 
Il. 1893. | 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 64. H. 3. 31 
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No. 


21.|Horwitz, Lundsgard: (Gyn. 


30. 


38. 


.| Lauenstein, 


Operateur und literarische 
Quelle 


og. obst. Meddel. 1893. X. 
p. 187. 

Frommel, Miinchener medic. 
Wochenschr. 1893. No. 14. 

L. Landau, Brieske, Inaug.- 
Diss. Berlin 1894. 

v. Rosthorn, Kleinhans, Prag. 
med. Wochenschr. 1894. No. 43 
und 44. 

Derselbe, ebenda. 

Treub, Arch. de tocol. et de 
gyno. 1894, p. 806. 


Stavely, N.-J. Journ. of gyn. 
and obst. 1894. IV. p. 667. 


.|Martin, R. Macks Beiträge z. 


Geb. u. Gyn. Festschrift. 1895. 


29.1Runge, Apfelstedt. Arch. fiir 


(iyn. 1895. Bd. 48. 


Schoreng, A. 


Inaug. - Diss. 
Strassburg 1896. 


.[ Schultz, Ref. Centralbl. f. Gyn. 


XXL. p. 137. 


Festschrift des 
ärztl. Ver. z. Hamburg 1896. 
Leipzig. A. Langkammer. 

Ligterink, Tydschr. v. Ver- 
losk. en Gyn. 7. Jahrg. p. 235. 
1896. 


.|Jacobs, Bullet. de la soc. belge 


de gyn. et d’obst. 1897. No. 5. 


.I1Derselbe, ebenda. 


| Thompson, Journ. d’obst.ct de 


gyn. Mars 1897. 


Olshausen, Veit, Handbuch 
der Gynäkologie. Wiesbaden 
1897. Bd. Il. p. 784. 


Derselbe, ebenda. p. 799, 


Monat der 
Schwanger- 
schaft 


VI. 


VI. 
IV. 


IV. 


— 
4 
« 


IIT. 


IV. 
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Abort? 


— + 2 Tg. 
p. op. 
Herz- 
lähmung 
Nein Genesen 
” n 
bad ” 
N s 
Abort n 
12 Tg. 
p- Op. 
Nein 
r ” 


Ausgang 









Bemerkungen 












Gestielter, intraligamentarer Tı 
von der Grösse eines Ma: 
herzens. 

Gestieltes, hühnereigross-= M1 


Zwei subseröse Myome. Nr. 
rechtzeitige Entbindung. 
Gestieltes Myom der Vurders 





Stieltorsion. 

Intraligamentäres Myom. ge 
Normale Niederkunft, 3 \« 
ante terminum. 

Grosses Myom des rechten Herz 
Rechtzeitige Niederkunft. 

Multiple subseröse Myome. Vin 
fixatio. Entbindung ven + 
übertragenen todten Knalıcı. 

Doppeltmannsfaustgrosses \:: 
am Fundus breitgestielt. | 





17 Pfund schweres Myom o 
zahlreichen Netzadhiisionen. 
Ein gestieltes, kindskopfyr -: 
Myom entfent, 2 nus-urs 
interstitielle Knoten belas« ı.. 
Geburt zur rechten Zeit. 


Exstirpation einer Dermower 
des linken Ovariums gleichze: 
mit einem gestielten subst: 
Fibroid. 

Fibroid gestielt von der Hiut 
wand des Uterus ausgehend, 
Becken eingekeilt. 


Kindskopfgrosses  subperitenra 
Fibroid. Frühgeburt im 7. M- 
während eines akuten Maw. 
darmkatarrhes. Todtes Kind. V 
fall der Nabelschnur. 

2 grosse gestielte Myome von 9 
und 650 g. Entbindung am rec! 
zeitigen Termin, manuelle P! 
centarlsg. 

Tumor von 430 x. 
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Operateur und literarische 
Quelle 





Derselbe, ebenda, p. 795. 


Derselbe, ebenda, p. 795. 
Törngren.Finska Läkaresellsk. 
Handi. Bd. 36. p. 870. 
Heinricius, ebenda. 
















Derselbe, ebenda. 
Engström,Finska Läkaresellsk. 
Handl. Bd. 39. p. 543—54. 
Derselbe, ebenda. 


Derselbe, ebenda. 


Dysart Me. Caw, Transacts 
mf the obst. soc. of London. 
Vol. 40. p. 256. 

Wallace, The Brit. med. Journ. 
1898. April. p. 1131. 

“vlhorst, Medic. Weekbl. v. 
Noord en Zuid Nederland. 1898. 
J. No. 12. 

Warnek, Korde, Wratsch sa- 
piski 1899. No. 4. 

Noble, Ch. P., The Amer. Journ. 
f obst. April 1899. 

Bickley, S, The Lancet Vol. 

Il. p. 597. 1899. 

Derselbe, ebenda. 

Evans, H.M., Brit. med. Journ. 
1899. Vol. II. p. 1673. 

| Shea, J. F., Boston med. 
and surg. Journ. 1899. Vol. 140. 

p- 139. 

olowieff, G.A., Wratsch 1899. 

p. 202. 

|Benekiser, A., Münch. med. 

Wochenschr. 1899. No. 28. 

'Derselbe, ebenda. 


| "se, New York. medic. Journ. 
| 1899. Vol. 70. p. 773. 





Monat der 
Schwanger- 
schaft 


intra 
partum 


IV.—V. 
? 


III. 


Nein 


bu) 


Abort 
einige 
Wochen 


p. Op. 
Nein 


Abort 


Nein 


Nein 


Ausgang 


Genesen 


” 


s 


T Sepsis 


(renesen 
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Bemerkungen 





Tumor von 26 cm Umfang, 410 g 
Gewicht. Kind nach vergeblichem 
Zangenversuch perforirt und ex- 
trahirt. 

Mannskopfgrosser Tumor, 2360 g. 


2 kleine Myome des Corpus uteri. 


Breitgestieltes Myom. 
Reehtzeitige treburt. Kind (Becken- 
endlage) stirbt intra partum ab. 
Rechtzeitige Gieburt eines lebenden 
Kindes. 

Frucht faultodt. 


Grosses, gestieltes, subserüses 


Myom. 

Ein verkalktes und 2 subscrise 
Myome. 

Retroflexio uteri gravidi. 


Subseröses Myom. 


Diagnose war auf Ovarialtumor 
gestellt. 


(reburt am Ende der Schwanger- 
schaft. 


(eburt am Ende der Schwanger- 
schaft. 

Myom in’s Becken eingekeilt, Re- 
tentiv urinae. 
Zweimannskopfgrosses, central er- 
weichtes Myom der Vorderwand: 
Uterus gravid. retrofl. incarc. 
Foetus abgestorben u. verjaucht. 
Ante oper. Schüttelfröste und 
hohes Fieber. 

Stieldrehung, beginnende Nckrose 
des Tumors. 
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No.| Operateur und literarische 


Quelle Abort? | Ausgang Bemerkungen 


Monat der 
Schwanger- 
schaft 


60.| Edgar, J. Ges. f. Gebh. u. Gyn.| IIL—IV. Nein Genesen | 16 Pfund schweres Fibromy --2 
2. Glasgow. Stzg. 25. IV. 1900. 
Ref. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 
XII. 4. p. 554. 


61.) Hotmeier, Zeitschr. f. Geb.u.| II. Abort n Grosse bis zum Ripper:t. g 
Gyn. Bd. 42. H. 3. -  |3 Tg. p.op. reichende, gestielte Gese'iwutl 
1!/, Std. p. op. Wiedererüfnm 
des Leibes wegen Nachblu:as 
wahrscheinlich aus einer apg 
stochenen Netzvene. 
62.|L. Landau, Diese Abhandlung, III. Nein „ Ueber mannskopfgrosses. gest: 
Fall I. p. 469 ff. subseréses Fibroid mit zahlr. : eh 


Verwachsungen. Rechtzeitim & 
burt eines lebenden Kindes. 


Il. Tabelle. Fälle von Myomenucleation in der Schwangerschaft seit 1885. 




















1.10gden, Amer. Journ. of obst. ? Abort Genesen | Interstitielles Myom. 
1889. Vol. 22. p. 1138. Oper. 12 Tg. 
April 8. p. op. 
2.1 Frommel,Münch.med.Wehschr. V. Nein . Peritonitische Erscheinungen. E 
1886. No. 52. weichtes kindskopfgrosses Mv . 
3.1Schröder,Hofmeier, Deutsch. V. - - 2 kindskopfgrosse Tumoren. 
med. Wochenschr. 1887. No. 19. 
4.IGordon. Boston med. Journ. IH. - n Bei der Entbindung hıvfri-- 
Okt. 1889. | Schmerzen. 
d.1Bergh, Hygiea 1889. Bd. 51. IV. - - 2 Fibromvome, das grösste der: 
No. 5. p. 292. faustgross. Rechtzeitige tie. 
6.1Netzel, Hygica 1890. Bd. 52.| V.—VI. n “ Geschwulst von 7 kg Gewieli. 
No. 1. p. 1—13. Zerfall. 
7.1Martin, Gordes, Zeitschr. für V. Abort + 4 Te. — 
.Geb. u. Gyn. 1890. Bd. 20. 3 Tg. p.vp.| p. op. 
Nephritis 
apost. 
tubere. 
8.IDerselbe, ebenda. Ill. Abort Genesen — 
17 Ty. 
p. op. 
YP Calderini, Centralbl. f. Gyo.) intra Nein , Myoma colli. Geburtsverlauf k:: 
1890. Bericht über d. Ve rhälg.| partum beeinflusst. 
d. X. intern. Congr. 
10.1 Engström.Finska Läkaresellsk. - Intramurales faustgrosses Mv: 
Handl. Bd. 36. p. 870. (ieburt zur normalen Zcii. 
Ll} Taylor, W. I. Ann. of gyn. Abort - Ein intraligament.kokosnussır 
and paed, 1892. Bd. VI. No. 2. (Zwillinge , Myom, 2 kleine subseröse Myer 
p. 92. 6 Tg. p. ” 14 Monate p. op. Entbindung + 
u . lebendem Kinde am rechten T- 
mine. 
12.) Flaischlen, Centralbl. f. Gvn. Hl Nein „ Ein Myom abgebunden, ein and: 
1892. AVI. p. 185. ausgeschält. 
| Abort n. “ Die Kapsel des Myoms in: 





13.1Küstner, Petersh. med. Seh IV. 


sehr. 1893. No. 13. 14 Wochen , | Bauchwunde eingenäht. 
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Operateur und literarische 
Quelle 


Frommel, Münch. med. Wch- 
schr. 1893. No. 14. 

Aime, Nouv. arch. d’obst. et de 
yvn. Suppl. No. 4. 1893. p. 190. 
liuinard, A., Ann. de Gyn. et 
dobst. Bd. 39. p. 490. 
Piequé, ebenda (b. Guinar 4). 
Löhlein, Deutsche medicin. 
Wochenschr. 1893. No. 45. 


Everke, Centralbl. f.Gyn. 1894. 
No. 24. 
Derselbe, ebenda. 


it. Rosthorn, Kleinhans, 
| Prag. med. Wochenschr. 1894. 
op. S57 ff. 
Becking, Treub, Arch. de 
tocol. et de gyn. 1894. p. 806. 
Mackenrodt, Centralbl.f. Gyn. 
| 1894. p. 1307. 
Stavely, New York journ. of 
evn. a. obst. 1894. IV. p. 667. 
Leopold(Lange), Arbeiten aus 
der Frauenklinik in Dresden. 
Leipzig 1895. Bd. II. p. 351. 
Landau, Thumim, Wiener 
klin. Wochenschr. 1896. No. 41. 
Biermer, Centralbl. f. (ryn. 
AX. p. 563. 





Becking, Nederl. Tydschr. v. 
Verlosk. e Gyn. 7. Jaarg. Afl. 
3. 1896. 

Valenta v. Marchthurn, 
Wiener klin. Wochenschr. 1897. 
No, 31. 

Downes, The Amer. gyn. and 
vbst. Journ. Vol. 13. No. 6. 
p. 982. 


Engström, Mittheilg. aus d. 
eyn. Klinik zu Helsingfors. 
Berlin. Karger. Bd. II. H. 2. u. 
3. 1899. 

Warnek, Korde, Wratsch sa- 
piski, No. 4. 1899. 

Spinelli, Arch. ital. di gin. 
1899. No. 5. 


Monat der 
Schwanger- 
schaft 


w 


Abort? 


Nein 


Abort 
1 Tg. 


p. op. - 


Abort 
Abort 


4 Wochen 


p. op. 
Abort 


Nein 


9 


Abort ca. 
7 Wochen 


P. Op. 
Nein 


Ausgang 


Genesen 


+ 40 Std. 


p. Op. 
Sepsis 
(;enesen 
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Bemerkungen 


Linksseitiges. intraligament. Myom. 
Intraligament. Myom. 
Intraligamentires Myom. Mit 
74/, Monaten entbunden. 


Mannskopfgrosses Myom. 


Doppelfaustgrosser Tumor. 


Enucleation und Castration. 


Normale Niederkunft 6 
ante terminum. 

Myom in Zerfall. Bloslegung der 
Decidua. 

Entbindung am rechtzeitigen Ter- 
min. 


Wochen 


Geburt am rechtzeitigen Termin. 


Myom der Vorderwand. 


Geburt zur rechten Zeit. 


Cervixmyom. 


Enucleation mehrerer subserüser 
und eines intralig. Myoms, gleich- 
zeitig Entfernung einer Oyarien- 
cvste. 

Enucleation eines Cervixmyoms 
bis zur Decidua reichend. Ue- 
burt von Zwillingen 2 Monate 
ante term. 


3 kg schweres Mvom der vorderen 
Uteruswand mit intraligament. 
Wachsthumsriehtung. Nach zwei 
Monaten neue Schwangerschaft. 
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u 
> © 
. . om Ws 

No. Operateur one 3 E 5 Abort? | Ausgang Bemerkungen 

=o 

34.1Tull, E. E., The Amer. Gyn.) VI. Nein Genesen | Fluctuirendes Myom von Aj 
a. obst. Journ. Vol. XV. No. 2. sinengrösse.. Zangenenthbir..’ 
1899. am richtigen Termin. 

35.|Fargas, Comptes rendus du) V.— VI. n „ Mortificirtes, 2 kg schweres. =ı 
Congr. intern. de gyn. et d’obst. perit. Myom. Peritonitiset- E 
Amsterdam 1899. schcinungen. Entbindung am ra 

malen Termin. 

36.1Wyder, Korrespondenzbl. für ? „ n Cavum bei der Enucleati.x 
Schweizer Aerzte. 1900. No. 24. öffnet. Kindskopfgrosses Mr: 

der r. vord. Uteruswand. 

37.1 Thorn, Med. (ies. z. Magdeb. In. „ " Torsion des Uterus um ca. JS 
Stzg. 14. VI. 1900. Ref. Mo- durch ein subseris-intramur: 
natsschr. f. Geb. und Gyn. XU. Myom. 

6. p. 775. 

35.]Schülein, Ges. f. Geb. u. Gyn. III. „ ” Mannskopfgr. cystisches Fl. 
z. Berlin. Stzg. 13. VII. 1900. Am richtigen Termin »poutan s 
Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. Zwillingen entbunden. 

44. H. 2. 

39.1L. Landau, Diese Abhandlung.! I.—III. n n Faustgrosser Tumor. Recht: .ü 
Fall II. p. 471. Entbindung. 

40.|Derselbe, cbenda. Fall IL| V.—VI. n r Ein faustgrosses und ein wai'ın 
p. 472. grosses Myom. Rechtzeitig: ‘1 

bindung. 

Enucleation per colpotomiam posteriorem. 
DT 
41.1Mackenrodt, Zeitschr. f.Geb.| II. Nein Gienesen | Entfernung von in d.hinteren Wil 
u. Gyn. Bd. 37. H.1. p. 147. des Collum und der des U: 
über dem inneren Mutter. 
sitzenden faustgrossen unbev¢ 
lichen Myomen. 

42.1Van Hasselt, Bull. de la Soc.| 1. n » Faustgrosses Myom extraperir.- | 

Belge de (iyn. et d’obst. Tom. entwickelt. 


IX. No. 3. p. 6. 1898. 


Diese tabellarische Uebersicht ergiebt folgendes Resultat: 

Von 62 Fällen einfacher Myomektomie seit dem Jahre 1885 
verliefen letal sechs, und zwar Fall 4 an Peritonitis 7 Tage p. op. 
(schon ante oper. bestand chron. Perit.), Fall 11 an Sepsis 4 Tage p.op. 
(ante oper. Peritonitis, blutiger Ascites), Fall 58 an Sepsis (ante op. 
Schüttelfröste, verjauchter, abgestorbener Fötus), Fall 12 an Nach- 
blutung aus dem Stumpf, Fall 17 an Herzfehler und Fall 29 an 
Herzlihmung 2 Tage p. op. Von den 55 Fällen, welche nach 
Abzug der 6 Todesfälle und der intra partum Operirten übrig 
bleiben, kam es bei 10 Fällen zum Abort. 

Von 40 Fällen abdominaler Enucleation seit dem Jahre 1885 
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verliefen letal zwei (Fall 7 am 4. Tage p. op. an Nephritis aposte- 
matosa und Fall 29 an Sepsis 40 Stunden p. op.). 

Von den 37 Fällen, welche nach Abzug der 2 Todesfälle und 
der intra partum Operirten übrig bleiben, kam es bei 11 Fällen 
zum Abort. 

Gegenüber dem aus der letzten Zusammenstellung von Ols- 
hausen gewonnenen Resultate (6 Todesfälle unter 51 conservativen 
Myomoperationen am schwangeren Uterus seit 1885) bedeutet das 
aus unserer Liste hervorgehende Resultat (8 Todesfälle unter 
102 Operationen) einen bedeutenden Fortschritt, der speciell in 
den letzten 4 Jahren erzielt worden ist. 

Auch die Mortalität der Kinder (21 Abortus unter 92 Fällen) 
ist in Rücksicht auf die dem kindlichen Leben durch die Compli- 
cation von Myomen mit Gravidität auch ohne operativen Eingriff 
drohenden Gefahren keine übermässig hohe. 


2. Entfernung der Frucht allein. 


In Fällen, in welchen Myome in der Schwangerschaft an- 
fangen, erhebliche Beschwerden zu machen, nicht die Myome the- 
rapeutisch anzugreifen, sondern statt dessen die Schwangerschaft 
frühzeitig künstlich zu unterbrechen, ist ein durchaus zu verwer- 
fendes Vorgehen. Selbst bei günstigem Ausgange behält die Pa- 
tientin ihre Geschwulst und läuft Gefahr, von Neuem schwanger zu 
werden und von Neuem ernstlich zu erkranken. Die Chancen 
einer Rückbildung der Geschwulst nach dem Abort sind sehr ge- 
ringe und kommen gar nicht in Frage gegenüber der Gefahr der 
Sepsis, die mit dem Abortus arteficialis an sich schon verknüpft 
ist und erfahrungsgemäss durch das Vorhandensein von Myomen 
sehr erheblich vergrössert wird. 

Stellen die Myome eine mehr zufällige Komplication dar, die 
weder subjectiv Erscheinungen macht, noch objectiv irgend ein Ein- 
greifen erfordert, besteht aber aus anderen Gründen cine zwingende 
Indication zur Unterbrechung der Schwangerschaft, dann allerdings 
ist der Abörtus arteficialis, namentlich in den ersten Monaten der 
Schwangerschaft, nicht von vornherein zu verwerfen. Man wird 
sich dann genau so zu verhalten haben, wie wenn es sich um die 
künstliche Unterbrechung einer uncomplicirten Schwangerschaft 
handelt. 

Die gleichen Gründe, welche gegen die Einleitung des künstlichen 
Abortus sprechen, sind auch gegenüber der künstlichen Frühgeburt 
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stichhaltig. Ist ein Myom im Becken eingekeilt und droht es, ein 
mechanisches Geburtshinderniss für eine ausgetragene Frucht zu 
werden, so ist es wohl unmöglich, abzuschätzen, ob es für eine 
zwar nicht ausgetragene, aber doch lebensfähige Frucht genügend 
Raum zum Durchtritt lässt, ganz abgesehen von den Schwierig- 
keiten, den richtigen Zeitpunkt, wann die Frucht lebensfähig wird, 
zu bestimmen. Ueberdies ist es gerade in diesen Fällen auch gar 
nicht vorauszusehen, ob nicht der Tumor schliesslich noch in der 
Geburt am richtigen Endtermin reponibel wird oder spontan in die 
Höhe steigt oder so weich und eindrückbar wird, dass auch eine 
ausgetragene Frucht durchtreten kann. 

Machen aber Myome zu einer Zeit der Schwangerschaft, in 
welcher man bereits auf die Lebensfähigkeit der Frucht rechnen 
kann, andere, so erhebliche Beschwerden, dass ein momentaner 
Eingriff dringend erforderlich ist, dann kann unmöglich in der Ent- 
fernung der Frucht allein ein rationelles Verfahren gesehen werden. 

Am Ende der Schwangerschaft bez. beim Beginne der Geburt 
kann schliesslich noch ein operativer Eingriff, welcher die Entfer- 
nung der Frucht allein bezweckt, in Frage kommen, nämlich die 
Sectio caesarea conservativa, in denjenigen Fällen, in welchen 
das Myom ein absolutes und unüberwindliches Geburtshinderniss 
setzt. Für die Erhaltung des kindlichen Lebens ist in diesen 
Fällen allerdings mit dem Kaiserschnitt allein jeder Indication ge- 
nügt, nicht aber in Bezug auf das Leben und die Gesundheit der 
Mutier. Bei dem heutigen Stand der operativen Technik wird der 
conservative Kaiserschnitt bei Myomen nur als eine Operation der 
Noth ausgeführt werden dürfen. Es ist unzweckmässig, eine Frau 
den Gefahren dieser Operation auszusetzen, ihr dabei ihr eigent- 
liches Leiden, die Tumoren zu belassen, und sie überdies noch der 
Möglichkeit einer erneuten Schwangerschaft auszusetzen. Die 
Chancen einer Rückbildung der Myome in puerperio fallen dem- 
gegenüber kaum ins Gewicht. Verlegt ein Myom die Geburtswege, 
so behindert es überdies auch nach der Entwicklung des Kindes durch 
den Kaiserschnitt leicht den Abfluss der Lochialsecrete, wodurch die 
Gefahr der Sepsis noch erheblich gesteigert und die Prognose der 
Operation getrübt wird. Im letzten Jahrzehnt sind auch nur noch 
ganz wenige Fälle von conservativem Kaiserschnitt bei Myomen 
publieirt worden. Wenn auch die Resultate gegenüber früheren 
Zeiten erheblich besser geworden sind, so sind sie doch noch sehr 
schlechte. In der letzten Statistik von Kirchheimer sind unter 
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20 in den Jahren 1881-—1893 operirten Fällen nur 8 für das 
mütterliche Leben erfolgreiche verzeichnet. Aus den letzten Jahren 
‘kann ich noch folgende sechs Fälle mit 3 Todesfällen hinzufügen. 


Fabelle. Fälle von Seetio caesarea conservativa bei durch Myome complicirter Graviditit. 





Operateur und literarische | Krfolg für Bemerkungen 
Quelle I eee 


| Mutter Kind 





Tarnier, Nouv. Arch. d’obst. ct | T6Tg.p.op.| + kurz vor | Grosses, das Becken ausfüllendes 
de gyn. 1895. May. p. 177. . Lungen- |derOperation | Fibrom. Langsam beginnende (ic- 
ınbolie. Keine] abgestorben. | burt, zeitiger Wasserabfluss. 
Infection. 


tuüss James, The Amer. Journ. (ienesen + nicht (irosses, breit in das Ligam. latum 
oy Obst. Febr. 1897. lebensfähig. | entwickeltes Fibrom. 

Pinard (Beobachtung v. Poncet), n Lebend Fibroma uteri. 

Abeille med. No. 38. 1897. 

Dixon, The Amer. Journ. of obst.! +6 Tg. p. op. „ (irosses Fibrom, Exitus trotz Wieder- 
and Dis. XXXVI. No. 236. 1897. Sepsis. erüffnung und Ausspülung der 


Bauchhöhle. Porro ausgeschlossen, 
Operation auf einer Farm. 


Denny, Northwestern Lancet. (ienesen n Hartes Fibrom an der hinteren 
19. Aug. 1898. Uteruswand als Geburtshinderniss; 
später entfernt. 
Caruso, Arch. di Ost. e Gin. : ¢ Verblutung. » Fibromyom. 


fase, 4. 1898. 


3. Entfernung der Ovarien allein. 


Die Castration, früher als wirksame Therapie bei Myomerkran- 
kung geschätzt und vielfach geübt, hat mit der Erkenntniss, dass 
der gewünschte Effect häufig ein vorübergehender ist, oft sogar 
gänzlich ausbleibt, und mit der zunehmenden Technik der gegen 
das Myom selbst gerichteten Operationen immer mehr an An- 
hängern verloren. Noch viel weniger lässt sich daher irgend eine 
Indication bei Myomen in der Schwangerschaft oder gar intra par- 
tum für diese Operation aufstellen. Es lässt sich im Gegentheil 
noch eine besondere Contraindication in der Thatsache finden, dass 
erfahrungsgemäss die doppelseitige Ovariotomic, wahrscheinlich in 
Folge der gestörten Circulationsverhaltnisse, in einem nicht gar zu 
kleinen Procentsatz zu einer Unterbrechung einer gleichzeitig be- 
stehenden Schwangerschaft führt. 


4. Entfernung der Frucht und der Ovarien. 
Zweckdienlicher wird die Castration, wenn sie, bei erlangter 
Lebensfihigkeit der Frucht, bez. intra partum einer Sectio cac- 
sarca conservativa ergänzend hinzugefügt wird. Freilich wird diese 
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operative Combination, ein absolutes Geburtshinderniss durch die 
Myome vorausgesetzt, nur dann angezeigt sein, wenn die Ent- 
fernung der Myome bez. die Entfernung des Uterus und der 
Myome nach dem Kaiserschnitt sich technisch als zu schwierig 
zeigt. Man verfolgt dann mit der Castration den doppelten Zweck, 
die Frau steril zu machen!) und einen eventuellen Einfluss auf 
die Rückbildung der Myome auszuüben. Eine Indication für 
diesen operativen Eingriff wird sich schon deswegen nur äusserst 
selten ergeben, weil einerseits die oben erwähnten technischen 
Schwierigkeiten kaum je unüberwindbar sein werden und anderer- 
seits gerade in diesen schwierigen Fällen die Exstirpation der Eier- 
stöcke, die dann vielleicht in Adhäsionen eingebettet, schwer zu- 
gänglich und verlagert sind, gleichfalls keinen technisch ganz ein- 
fachen und ungefährlichen Eingriff darzustellen braucht. Die Ge- 
fahren, welche für den conservativen Kaiserschnitt allein schon 
auseinandergesetzt sind, gelten hier natürlich in erhöhtem Maasse. 
Beim Ueberblick über die Literatur der letzten Jahre finde 
“ich drei Fälle notirt, die ich in kurzem Referate folgen lasse: 

1. Tauffer (Toth) (Gyn. Section d. k. ung. Aerztevereins zu 
Budapest. Sitzung vom 21. IV. 1896). 34jähr. Ipara. Kindskopf- 
grosses intraligamentär entwickeltes Cervixfibrom ist Geburtshinder- 
niss. Sechs Tage Geburtsdauer, drohende Uterusruptur. Sectio cae- 
sarea, nachher Castration. Mutter genesen, Kind lebt. 

2. Hertzsch (Centralbl. f. Gyn. 1895, p. 802). Grosses das 
Becken ausfüllendes Myom, dessen Entfernung aus dem kleinen 
Becken nicht gelingt. Kaiserschnitt und Castration. Mutter ge- 
nesen, Kind lebt. 


1) Den Zweck, die Frau steril zu machen, kann man übrigens gerade im 
Anschluss an eine Sectio caesarea, namentlich wenn dieselbe mit querem 
Fundalschnitt ausgeführt werden kann, durch gleichzeitige Unterbindung oder 
Excision der Tuben bequemer, allerdings vielleicht nicht immer mit gleicher 
Sicherheit erreichen. Die Anwendung dieses Verfahrens reicht ziemlich weit 
zurück, denn ich finde in der Literatur aus dem Jahre 1892 folgenden Fall 
beschrieben, der freilich keinen myomatösen Uterus betrifft. 

Falaschi (Siena) (Raccoglitore med. 1892. Apr. 20). 9. 1. 1890. Bei 
einer 3ljähr. [para mit rhachitisch-plattem, asymmetrischem Becken Sectio 
caesarea und Unterbindung der Tuben mit Seide. 

Mutter genesen, Kind lebt. Trotzdem Menses 63 Tage post operationem; 
neue Schwangerschaft. 

“3. 6. 1591. II. Operation: Kaiserschnitt, Tuben doppelt ligirt und 
durchgeschnitten. Mutter genesen, Kind lebt. 
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3. Hermann, (Lancet London 1894. Vol. II. p. 77). Fi- 
broid der hinteren Cervixwand als Geburtshinderniss. Nach 20- 
stündiger Geburtsdauer Sectio caesarea und Entfernung der Ovarien 
und Tuben. Exitus letalis der Mutter, Kind lebt. 


5. Entfernung der Frucht und des Myoms. 


Besteht in einem Falle, in welchem es sich neben Gravidität 
um ein gestieltes oder auch breitbasiges cervicales Myom handelt, 
eine zwingende Indication zur Unterbrechung der Schwangerschaft, 
dann wird man selbstverständlich die Abtragung bez. Enucleation 
des Tumors mit der Einleitung des Aborts vereinen dürfen. Im 
Allgemeinen aber widerspricht die Tendenz der isolirten Abtragung 
oder Enucleation von Myomen — ganz besonders aber, wenn sie 
auf abdominalem Wege geschehen muss — einer gleichzeitigen 
Unterbrechung der Schwangerschaft; vielmehr soll gerade diese 
Operation conservativ im höchsten Sinne sein, insofern sie das 
kindliche Leben zu erhalten sucht und die Mutter nur von ihrer 
Geschwulst befreit und ihr gleichzeitig intacte Genitalorgane her- 
stellt. — Bei lebensfähiger Frucht bez. in partu ist hier die 
Sectio caesarea mit gleichzeitiger Abtragung oder Enucleation eines 
Myomes zu besprechen. Zwei Möglichkeiten liegen vor. Ist man 
genöthigt, am Ende der Gravidität wegen eines Myomes die 
Laparotomie zu machen, so liegt der Entschluss, die Frau gleich- 
zeitig durch Kaiserschnitt zu entbinden, nahe, sei es, dass es sich 
um ein derartig geschwächtes Individuum handelt, dass man ihm 
die unmittelbar bevorstehende Geburtsarbeit ersparen will, sei es, 
dass man wegen complicirter Wundverhältnisse am Uterus nach 
einer schwierigen Enucleation die Contractionen desselben während 
der Geburt fürchtet. Im Allgemeinen aber wird gewiss jeder 
Operateur sich, wenn irgend möglich, selbst am Ende der Schwanger- 
schaft mit der blossen Entfernung des Myoms begnügen und die 
Geburt der Frucht per vias naturales den Naturkräften überlassen. 
Ich verweise hier z. B. auf Fall 39 der I. Tabelle und Fall 9 der 
ll. Tabelle. 

Anders steht die Sache, wenn man gezwungen ist, um die 
Frau nicht unentbunden zu Grunde gehen zu lassen, den 
Kaiserschnitt auszuführen und wenn man bei eröffneter Leibes- 
höhle feststellen kann, dass vorhandene, eventuell die Geburts- 


IV. Tabelle. Fälle von Sectio caesarea conservativa + Abtragung oder Enucleation von Myow 
nm 
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wege verlegende Myome leicht gleichzeitig zu entfernen sind. 
Dann wird natürlich Keiner zögern, zugleich mit der Entbindung 
durch einen relativ einfachen Eingriff die Frau von ihrem Leiden 


zu befreien. 


Nicht unerwähnt darf schliesslich noch die Möglichkeit bleiben, 
dass man die Frau durch Sectio caesarea entbinden und gleich- 


zeitig ein Myom per vaginam entfernen kann. 


IV. Tabelle.) 


York. Sitzung v. 13. II. 1901. 


(Cf. Fall 4 der 








hinteren Uteruswand ausgrärt." 
verwachbsener, nicht rep. 


Tumor enucleirt. 


No. Operateur und literarische _ Erfolg für Bemerkungen. 
zuelle 
Mutter Kind 
1.{Salin, Hygica 1890. Bd. 52. H. 12.| Genesen Lebend Abtragung eines retrouterin « 
d. Beckenperitoneum verwar!. 
gestielten Myoms. 
2.1Gibb, Joseph S., Philad. Med.| 73 Tg. p. op. n Myom von der hinteren Corpu- 
News. LVI. 13. pag. 333. März | Peritonitis. gestielt entspringend: viele | 
1890. wachsungen. Operation ? I 
nach Wehenbeginn. 
3.]Montprofit, Arch. prov. de chir. (renesen n Im Becken eingekeiltes, gu 4 
1895. No. 10. sticltes Myom. 
4.4 Everke, Deutsche med. Wochen- „ n Enucleation ein. retrocervica! so 
schr. 1900. p. 630. den Myoms von der Sebeiés «1 
5.] Doorman, Nederl. Tydschr. v. n „ Ein im Becken eingekeiltes W 
Geneesk. II. No. 19. 1895. enucleirt. . 
6.) Werth: Bracht, Inaug.-Dissert. - n Enuleation eines intraligam«t: 
Kiel 1895. Cervixmyoms und mehrerer «4 
Myome. 
7.|P. Denné, Inaug.-Dissert. Würz- „ » Mannskopfgrosses, tiefsitzend. 4:4 
burg 1899. im Inneren vollständig fett.- 
generirt. m 
8.1Pobedinsky, Monatsschr. f. Geb. - - Rechtsseitig. intraligamentär. Fl! 
u. (ryn. XU. H. 3. 1900. myom von 1620 g Gewieli 1 
eleirt. 
9.|Brodhead, Geb. Ges. zu “| : - Apfelsinengrosser, gestielt vl. 


6. Entfernung des Myoms und der Eierstöcke. 


Ist man gezwungen, im Beginne der Gravidität ein Myom 
durch Laparotomie abzutragen oder zu enucleiren, so ist der Nutzen 


einer gleichzeitigen Castration nicht einzusehen. 


Sie erhöht, wie 


oben schon auseinandergesetzt, nur die Gefahr einer nicht beab- 
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sichtigten Unterbrechung der Schwangerschaft (cf. Fall 21 der 
II. Tabelle). In denjenigen Fällen, in welchen eine Indication be- 
steht, ein einzelnes oder doch höchstens vereinzelte Myome zu 
entfernen, in welchen also ein annähernd normales oder wenigstens 
geburtsfähiges Gebärorgan zurückgelassen werden kann, wird ge- 
wiss nur ausnahmsweise eine Veranlassung bestehen, die be- 
treffende Frau durch Wegnahme der Eierstöcke unfruchtbar zu 
machen. Das Letztere gilt ebenso bezüglich der intra partum etwa 
zu operirenden Fälle. Wird sich gewiss nur sehr selten eine Indi- 
cation zur einfachen Abtragung oder Enucleation eines Myoms intra 
partum ergeben, so wird gewiss noch viel seltener ein Grund vor- 
liegen, dann gleichzeitig die Ovarien zu entfernen. 


7. Entfernung des Myoms, der Frucht und der Eierstöcke. 


Es gilt hier alles, was schon bei Besprechung der „Entfernung 
des Myoms und der Frucht“ gesagt ist. Sollte gelegentlich der 
Operateur den berechtigten Wunsch hegen, bei einer Frau, bei 
welcher er Kaiserschnitt und Abtragung bez. Enucleation eines 
Myoms ausführt, eine wiederholte Gravidität zu verhindern, so 
steht ihm in der gleichzeitigen Entfernung der Eierstöcke ein re- 
lativ einfaches Mittel hierzu zu Gebote, wenn er nicht stattdessen 
lieber die Tubenunterbindung bez. Resection ausführen will. Beab- 
sichtigt aber der Operateur durch die Castration der Weiterentwick- 
Jung von zurückgelassenen Myomkeimen vorzubeugen, so lässt 
sich dagegen nichts einwenden. 


8. und 9. Entfernung der Gebärmutter, der Myome und der 
Frucht mit und ohne Zurücklassung der Ovarien. 


Die Ausrottung der Genitalien — eventuell mit Zurück- 
lassung eines oder beider Eierstöcke — bedeutet selbstver- 


ständlich in jedem Sinne die eingreifendste Operation sowohl 
während der Schwangerschaft als am Ende derselben und soll von 
jedem Operateur nur auf Grund zwingendster Indicationen ausgeführt 
werden. Es ist unmöglich, die Indicationen hier auch nur im weitesten 
Umfange zu präcisiren, vielmehr muss es dem behandelnden Arzte 
überlassen bleiben, im einzelnen Falle nach sorgfältiger Beob- 
achtung und unter Erwägung aller oben schon ausführlich ausein- 
andergesetzten Gründe und Gegengründe die Entscheidung auch 
über den Zeitpunkt dieses Eingriffes zu treffen. Nur soviel lässt 
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sich im Allgemeinen feststellen, dass besonders häufig einerseits 
solitäre, ganz grosse retrouterine oder auch intraligamentär ent- 
wickelte Tumoren, die, im Becken eingekeilt, keine Tendenz zur 
Selbstentwickelung aus dem Becken heraus nach oben hin zeigen, 
und andererseits multiple Tumoren, die den ganzen Fruchthalter 
durchsetzen, einen so radicalen Eingriff wie die Totalexstirpation 
erfordern. Bei den ,retrouterinen* Tumoren sind zu unterscheiden 
die subperitoneal entwickelten Myome, welche von der hinteren 
Wand des Corpus oder der Cervix ausgehend unter dem Peritoneum 
des Douglas’schen Raumes nach der Beckenwand hin wachsen 
und eventuell auch noch die Blätter des Mesocolon entfalten. Eine 
zweite Kategorie dieser Tumoren hat denselben Ursprung, nur 
entwickelt sie sich nicht subperitoneal, sondern bleiben intraperi- 
toneal im Douglas’schen Raum. Ferner können auch gestielte 
subseröse Myome, welche von höher gelegenen Partien der hin- 
teren Corpuswand oder selbst vom Fundus entspringen, unter 
Ausziehung, ev. auch Torsion ihres Stieles hinter den Uterus in 
das kleine Becken verlagert und daselbst fixirt werden. Schliess- 
lich müssen, rein klinisch betrachtet auch interstitiell in der hinteren 
Cervixwand entwickelte Myome, durch welche die Cervix tonnen- 
artig aufgetrieben wird, bis sie schliesslich den ganzen hinteren 
Beckenraum verlegt, als „retrouterine“ Tumoren imponiren. 

Es bedarf keiner besonderen Erklärung dafür, dass jede Art 
dieser retrouterinen Tumoren bei gleichzeitiger Schwangerschaft 
von verhängnissvoller Bedeutung werden kann. Durch directen 
Druck und Raumbeschränkung kann die Frucht an ihrer Weiter- 
entwickelung gehemmt und zum Absterben gebracht werden, durch 
Compression benachbarter Organe, wie Mastdarm und Blase, können 
so ernste und erhebliche Störungen eintreten, dass man noch vor 
erreichter Lebensfähigkeit der Frucht zu einem Eingriff gezwungen 
wird, und schliesslich können diese Tumoren am Ende der Schwanger- 
schaft ein absolutes Geburtshinderniss, ähnlich wie beim engen 
Becken, abgeben und dadurch operative Eingriffe erforderlich 
machen. 

Ist man gezwungen, bei multiplen Fibroiden zu operiren, so 
hängt die Art des Eingriffes natürlich ganz von der Zahl und der 
Art der Entwickelung der Tumoren ab. Kann man mehrere 
gestielte Tumoren abtragen oder enucleiren, so dass man einen für 
die Weiterentwicklung der bestehenden Schwangerschaft oder 
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überhaupt für weitere Function tauglichen Fruchthalter zurückzu- 
lassen im Stande ist, so wird man sich selbstverständlich damit 
begnügen. Aber man darf in diesem conservativen Princip nicht 
so weit gehen, dass man etwa den einen oder anderen grösse- 
ren Tumor isolirt entfernt und einen mit vielen anderen, zu- 
nächst vielleicht noch nicht sehr grossen Myomen durchsetzten 
Uterus zurücklässt. Natürlich lässt sich hierfür keine bestimmte 
Regel aufstellen, es bleibt vielmehr den Erfahrungen und dem indi- 
viduellen Ermessen des Öperateurs überlassen, beim Ueberblick 
über die Situation nach geöffneter Bauchhöhle die Entscheidung 
zu treffen. Nicht unerwähnt darf bleiben, dass man bei oder nach 
dem Versuche einer isolirten Enucleation grösserer Tumoren da- 
durch, dass man dabei etwa in grösserer Ausdehnung das Cavum 
uteri zu eröffnen gezwungen ist oder aber dass man auf unüber- 
windliche Schwierigkeiten in der Blutstillung oder in der plastisehen 
Wiederherstellung des zurückzulassenden Organes stösst, schliess- 
lich noch gezwungen sein kann, aus diesen mehr technischen 
Gründen den ganzen Uterus zu opfern. Von mehr theoretischem 
Interesse, weil bisher practische Erfahrungen nicht vorliegen, ist 
schliesslich die Frage, wie man sich bei einer etwa vorkommenden 
Complication von Schwangerschaft mit Adenomyomen zu verhalten 
hat. Da diese Tumoren im Gegensatz zu den histioiden Myomen 
einer Enucleation nicht zugänglich sind, so würde man im ge- 
gebenen Falle, wenn nicht etwa eine Amputation des Tumors 
gleichzeitig mit einer Resection der Gebärmutterwand sich als tech- 
nisch ausführbar erweist, den Uterus selbst mit opfern müssen. 
Das Gleiche gilt schliesslich noch von denjenigen Tumoren, welche 
einen grossen Theil einer Gebärmutterwand bez. eine solche voll- 
kommen derart ersetzen, dass eine einheitliche Myommasse an 
Stelle der betreffenden Uteruswand tritt und nach innen zu von 
Schleimhaut, nach aussen nur noch von Serosa oder höchstens 
einigen plattgedrückten makroskopisch kaum erkennbaren Muskel- 
lamellen der ursprünglichen Uteruswand begrenzt erscheint. Es 
ist das eine Abart intraparietaler Myome, die von L. Landau!) 
mit dem Namen der substituirenden Myome bezeichnet wurde. 

Erfordert nun das Vorhandensein irgend einer Art dieser Tu- 


1) L. Landau, Anatomische und klinische Beiträge zur Lehre von den 
Myomen am weiblichen Sexualapparat. Urban und Schwarzenberg. 1899, 
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morbildungen einen radicalen operativen Eingriff, so tauchen 
neue Fragen zur Entscheidung für den Operateur auf. 

Wann soll man vaginal, wann abdominal operiren? Die Ant- 
wort darauf erledigt sich sehr leicht, wenn man bezüglich der 
Technik die Frucht aut eine Linie mit einem submucösen Myom 
stellt; denn darüber kann ein Streit nicht sein, ‘dass die abge- 
storbene oder nicht lebensfähige Frucht den morcellirenden Methoden, 
die wir in der Geburtshilfe mit Perforation, Exenteration u. s. w. 
bezeichnen, ebenso leicht unterworfen werden kann, wie ein Myom. 
Daraus ergiebt sich von selbst, dass bei abgestorbener oder nicht lebens- 
fähiger Frucht bei multiplen Fibroiden des graviden Uterus von der 
Scheide dann operirt werden kann, wenn das Convulut von gravidem 
Uterus und Tumoren den Nabel erreicht oder nur wenig übersteigt. In 
allen anderen Fällen muss der abdominale Weg beschritten werden. 
Natürlich ist: der vaginale Weg selbst bei nicht zu grosser Int- 
wicklung des graviden myomatösen Uterus dann contraindicirt, 
wenn die Scheide abnorm eng ist oder wenn durch die Lage und 
Entwicklung der Tumoren die Ablösung von Blase und Ureteren 
schwierig und bedenklich ist. Gleichermaassen kann als Methode 
der Wahl das vaginale Verfahren nicht in Frage kommen, wenn 
aus dem Untersuchungsbefunde allein noch nicht mit Evidenz er- 
wiesen ist, dass radical operirt werden muss, vielmehr conser- 
vative Verfahren möglicherweise am Platze sind; also überall da, 
wo erst eine Uebersicht über das Operationsfeld die Ausdehnung 
des Eingriffes bestimmt. 

Am Ende der Schwangerschaft den „vaginalen Kaiserschnitt“ 
mit unmittelbar darauf folgender vaginaler Totalexstirpation aus- 
zuführen, kommt bei Myomen überhaupt nicht in Frage. 

Beim abdominalen radicalen Verfahren concurriren zwei Me- 
thoden, erstens die supravaginale Amputation und dann die Total- 
exstirpation des graviden myomatösen Uterus — am Ende der 
Schwangerschaft, bez. bei lebensfähiger Frucht in beiden Even- 
tualitäten mit vorausgehender Sectio caesarea. Hier sind die 
Chirurgen, gerade so wie bei nicht durch Gravidität complicirten 
Myomen, noch durchaus in zwei Lager getheilt. Unter die 
in der Minorität stehenden Operateurc, die principiell die To- 
talexstirpation ausführen, gehört schon seit 1894 L. Landau’). 


1) L. Landau, Bericht über den XI. internationalen Congress in Rom. 
Centralbl. f. Gyn, 1894. No. 16. 5. 373. 
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Demgemäss bin ich in der Lage, über fünf Fälle von Totalexstirpa- 
tion des schwangeren myomatösen Uterus zu berichten und füge 
noch einen sechsten Fall, den ich Herrn Dr. Vogel, ehemaligem 
Assistenten der Klinik, verdanke, hinzu. Gleichzeitig stelle ich, um 
auch eine statistische Basis zum Vergleiche zwischen supravaginaler 
Amputation und Totalexstirpation zu gewinnen, in 4 Tabellen die 
seit 1885 veröffentlichten hierher gehörigen Fälle zusammen. 


IV. Frl. E. W. Journ.-N. 4262, aufgenommen 20. 2. 1896, 31 Jahre 
alt, O partus, O abortus. Patientin war bis zum Beginn der Erkrankung 
stets regelmässig, wenn auch mit heftigen Schmerzen menstruirt. 
Im November und December vorigen Jahres setzten die Menses 
aus, es trat sehr starker weisser Fluss auf. Vor Weihnachten 
erkrankte Pat. plötzlich unter heftigen rheumatischen Schmerzen in der 
linken unteren Extremität. Der behandelnde Arzt verordnete Massage. 
Patientin liess sich gleichzeitig den Leib massiren, wobei sie und die 
Masseuse in der linken Seite des Leibes einen dicken rundlichen Körper 
bemerkten, den die Masseuse für eingedickten Koth erklärte. Der Arzt, 
den sie darauf aufmerksam machte, untersuchte sie nicht. Als sie dann, 
einige Wochen später, unter den heftigsten Kreuz- und Unterleibs- 
schmerzen, wiederum verbunden mit ziehenden reissenden Schmerzen 
im linken Bein erkrankte, zog sie einen andern Arzt zu Rathe, der sie 
einem hiesigen Frauenarzt überwies. Anfang Januar trat eine heftige 
nur 1'/, tägige Blutung auf, seitdem verliert Pat. beständig Fleisch- 
wasserähnliche Flüssigkeit aus der Scheide. Inzwischen wurde der Leib 
immer stärker, die Beschwerden nahmen immer mehr zu, es trat Appe- 
titlosigkeit und hartnäckige Obstipation ein, sie magerte im Gesicht und 
am Körper immer mehr und mehr ab, bis sie sich schliesslich in einem 
ganz desolaten Zustande an Herrn Professor Landau wendete, der sie 
in die Klinik aufnahm. 

Status: Graciler Körperbau, mittlerer Ernährungszustand, sehr 
bleiche Gesichtsfarbe. Aus der linken Mamilla lässt sich ein Tropfen 
weisslicher Flüssigkeit ausdrücken. Der Leib ist kuglig aufgetrieben, 
die Linea alba nicht pigmentirt. Bei der Palpation fühlt man in der 
linken Seite bis in das Hypochondrium reichend eine ca. kindskopf- 
grosse, harte, bewegliche Geschwulst, die sich nach dem Becken hinab 
fortsetzt. Durch eine deutliche, etwa in der Mittellinie gelegene Furche 
von diesem Tumor getrennt fühlt man eine zweite, anscheinend cysti- 
sche, wenig bewegliche (seschwulst, welche überdies noch einzelne 
Buckel trägt. Ueber der Symphyse und den Tumoren selbst absolut 
leerer Percussionsschall. Bei der inneren Untersuchung, die wegen der 
virginellen Verhältnisse erst in Narkose unmittelbar vor der Operation 
vorgenommen wird, fühlt man die Portio sehr hoch stehend, der Uterus- 
körper ist von den Geschwülsten nicht zu trennen. 

Diagnose: Multiple Fibroide. Gleichzeitige Gravidität wird ver- 
muthet, ist aber deswegen nicht mit Sicherheit zu diagnosticiren, weil 
virginelle Verhältnisse bestehen und die unverheirathete Patientin, die 
den besseren Gesellschaftskreisen angehört, gänzlich unbefangen er- 
scheint und keinerlei Angaben macht, die eine Schwangerschaft als mög- 
lich erscheinen lassen. 

Archiv f. Gynäkologie Bd.64. H. 3. 32 
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Abdominale Totalexstirpation. 
Uterus gravidus myomatosus mens. IV. Multiple Fibroide, links ein breit- 
basiger, ca. kindskopfgrosser, rechts ein erweichter mannsfaustgrosser Tumor. 
Fall W., oper. 21. 2. 1596. 7 4. 3. 1896 (Embolie). 


a Breithasiger, ca. kindskopfgrosser Tumor. — bt Erweichtes intramurales 
Fibroid. — c Placenta. — d Multiple intramurale Fibroide. — e Nabelstrang 
mit Fötus. — f Kapsel des erweichten Fibroids. 


21. 2. 1896. Laparotomie. Operateur Prof. L. Landau. Schnitt 
in der Mittellinie vom Nabel bis zur Symphyse. Bauchdecken nicht 
auffallend blutreich. Eröffnung des Peritoneums zwischen zwei Pincetten. 
Es präsentirt sich der réthliche, nicht eystisch aussehende Tumor, wel- 
cher sofort als Myom erkannt wird. Operateur geht mit der Hand 
ein und constatirt, dass es sich nur um einen Tumor handelt, der nach 
links zu einen kugligen, über kindskopfgrossen Auswuchs (das zuerst 
sich einstellende Myom) und nach vorne zu mehrere ca. wallnussgrosse 
Knollen auf der Oberfläche zeigt. Das ganze Tumorconvolut, das besonders 
im Breitendurchmesser mächtig entwickelt weit über Mannskopfgrösse be- 
sitzt und sich an einzelnen Partien deutlich cystisch anfühlt, wird nun 
nach vorn gewälzt. Dabei zeigen sich die Ligamente von mächtigen, 
fast kleinfingerdieken Venen durchsetzt. (Operateur stellt jetzt mit Be- 
stimmtheit die Diagnose auf gleichzeitige Gravidität). 

Operateur wendet sich nunmehr dem Douglas’schen Raume 
zu und macht in der Mittellinie einen longitudinalen Schnitt über 
der Hinterfläche des hinteren Tumorsegments. Dabei entsteht eine 
starke venöse Blutung, welche durch Anlegung von Pincen pro- 
visorisch  gestillt wird.  Operateur constatirt, dass er infolge der 
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völlig extramedianen Lage der Portio nach links hin zu weit nach rechts 
ineidirt hatte und eröffnet nun das hintere Scheidengewölbe mehr links 
und seitlich. Entwicklung und Umschueidung der Portio, Ablösung 
von Blase und Ureteren, Durchstossung des vorderen Peritonealblattes. 
Beiderseits werden die Adnexe — Ovarien etwas vergrössert, zarte 
perioophoritische und perisalpingitische Adhäsionen — entfernt. Das 
ganze rechte Ligament wird durch eine Circulärligatur versorgt, der 
Stumpf wird noch einmal mit einer Seidennaht durchstochen, welche 
nach beiden Seiten hin geknotet wird. Eine provisorisch an einen 
spritzenden Ast der Arteria uterina angelegte Klemme wird durch 
Ligatur ersetzt. Links ist das Ligament so breit, dass es in zwei 
Partieen abgebunden wird; die eine Ligatur fasst das Gebiet der 
Arteria spermatica jenseits der Adnexe, die andere die Arteria ute- 
rina und die enorm stark entwickelten Venen an der Basis des Li- 
samentes. Nach Durchtrennung beider Ligamente wird das gesammte 
Tumoreonvolut, aus dem sich rückläufig massenhaft schwarzes Blut er- 
giesst, entfernt. Es spritzt noch eine kleine Vaginalarterie, nach deren 
Umstechung steht die Blutung vollkommen. Sämmtliche Ligaturen 
werden in die Scheide geleitet, dann wird von der Bauchhöhle aus ein 
Mullstreif in die Vagina eingeführt, der die nach der Scheide zu offen 
bleibende Peritonealhéhle nach unten zu drainiren soll. Sorgfältige 
Toilette der Peritonealhéhle, Verschluss derselben mit tiefgreifenden und 
oberflächlichen Silbersuturen. Verband. 

Verlauf: 23. 2. Pat., die sich Tags zuvor ziemlich wohl gefühlt 
hatte, klagt über Beschwerden im Leibe, Aufgetriebensein in der Magen- 
gegend. Häufige Ructus, Brechneigung. Der Leib ist aufgetrieben und 
gespannt; nach Einführung eines Mastdarmrohres gehen Flatus ab. 
In der Nacht vom 24.—25. werden die Erscheinungen von seiten des 
Abdomens beängstigend, der Puls ist sehr frequent. Nach einer hohen 
Darmeingiessung Abgang von Flatus und etwas Koth. 25. 2. Darm- 
eingiessung wiederholt; Faeces und Flatus gehen ab, jedoch klagt Pat. 
noch über heftige Schmerzen, krampfartiges Wühlen im Leibe; Abdo- 
men noch ziemlich gespannt, Pulsfrequenz erhöht, geringe Temperatur- 
steigerung. 26. 2. Darmeinguss, Abgang von Faeces und Flatus. All- 
gemeinbefinden etwas besser, Abdomen nicht mehr so stark aufgetrieben. 
27. 2. Pat. fühlt sich wohler, nachdem Nachts mehrmals Flatus und 
geringe Kothmengen abgegangen sind. Temperatur normal, Puls voller 
und ruhiger. 28. 2. Entfernung der Nähte. Wunde p. p. geheilt. 
1.3. Vollständiges Wohlbefinden. 2. 3. Temperatursteigerung. 
Pat. klagt über Athemnoth und heftige Stiche in der linken Thorax- 
hälfte. Die Percussion ergiebt leichte Dämpfung. Pulsfrequenz 
120—130. 3. 3. Dämpfungsgrenze nach oben gerückt. 4. 3. Puls 
äusserst frequent, fadenförmig, Temperatur 38,5". Patientin ist sehr 
matt, klagt über Schmerzen beim Athmen. Trotz Stuhlgang ist der 
Leib etwas aufgetrieben, nicht druckempfindlich. Nachmittags plötz- 
licher Antall von Pulslosigkeit, Ohnmacht, stockender Athmung, wel- 
cher als Lungenembolie imponirt. Trotz Excitantien nur vorübergehende 
geringe Erholung. Patientin wird allmählich comatös, Cheyne-Stokes- 
sches Athmen. Puls äusserst frequent, kaum fühlbar. 12 Uhr Nachts 
Exitus letalis. 
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Anatomische Beschreibung des Präparates. 


Ueber 16 cm langer, durch Dickenzunahme des fast kugeligen Kör- 
pers vergrösserter Uterus, durch zahlreiche Fibroide subseröser Entwick- 
lung verunstaltet. Tuben und Eierstöcke, letztere beide stark hyper- 
plastisch, sind in ihrer Insertion nicht wesentlich verschoben. Einen 
halben Finger breit unter der Insertion der linken Tube und drei Finger 
breit unter der rechten sitzt je ein pflaumen- bezw. kleinapfelgrosses 
subseröses Fibroid. Vorderfläche der Gebärmutter und Uterusscheitel 
zeigen leicht wellige Beschaffenheit. Hinter dem linken Tubenansatz bis 
herunter zur Cervix entspringt von der hinteren Üterusfläche breitbasig 
ein wiederum fast kindskopfgrosses Fibroid, von mehreren kleineren vorn 
und hinten an seiner breiten Insertion flankirt. Nach hinten zu Ent- 
wicklung einer fast gleich grossen Ausbuchtung von weicher, fast fluc- 
tuirender Beschaffenheit. Auch der kugelig aufgetriebene Uteruskörper 
selbst bietet ein ballonirtes, fast schwappendes Verhalten. Oberfläche 
des Uterus und der subserösen Tumoren, sowie der Adnexe allerorts 
mit verdicktem Bauchfellbezug. Reichlichere Adhäsionen wesentlich an 
beiden Eierstöcken und auf dem Peritoneum des Uterusscheitels. 

Als nun vom Östium externum uteri an Uterus resp. die intra- 
muralen Tumormassen median hinten durchschnitten werden sollen, stösst 
zunächst nach Durchtrennung der Cervix die Scheerenspitze in einen 
blasigen Raum (Corpus uteri) unter gleichzeitigem Hervorstürzen von 
ca. 1/, Liter heller Flüssigkeit. 

Weiterhin wird, indem der Schnitt über die Uterusperipherie median 
hinten zum Fundus hinauf verlängert wird (über die Ausbuchtung der 
Hinterwand hinweg), eine zweite, über mannsfaustgrosse, intramurale 
Höhle eröffnet, gefüllt durch ein mannsfaustgrosses, theilweise unter 
Bildung honiggelb-schleimiger Massen erweichtes Fibroid, das sich eben 
durch diese Erweichung aus der intramuralen Einkapslung hinten und 
seitlich völlig befreit hat und nur nach vorn hin durch einen breiten 
Ansatz mit dem Myometrium verbunden geblieben ist. Diese ganze 
intramurale Höhle ist also gleichsam das Negativ des ehemaligen Myoms; 
ihre Wandung ist, abgesehen von dem Insertionsbereich dieser Geschwulst 
überall glatt und schleimig belegt. Die Oberfläche der Geschwulst 
selbst ist durch die schleimige Einschmelzung wie zerfressen, geklüftet, 
stellenweise fast papillenférmig. Das Myometrium misst rings 2—4 cm. 
Hier sieht man auf der Schnittfläche noch zahlreiche erbsen- bis wall- 
nussgrosse Fibroide, stellenweise durch diese das Myometrium noch 
mehr auseinandergedrängt. In den eröffneten Sack, der am inneren 
Muttermund beginnend, sich in das Cavum hinein fortsetzt, und hier 
von der Corpuswand sich leicht abhebt, wölbt sich hinten unten, in 
pflaumengrosser Ausdehnung ein schwammiger Körper vor, von dem 
sich umschlagenden dünnen Sack überzogen. Indem bei Druck auf den 
Fundus nunmehr im inneren Muttermund zwei fötale Füsschen erscheinen, 
ist die Gravidität des myomatösen Uterus und damit der schwammige 
Körper als Placenta offenbar. — Das in Müller’sche Flüssigkeit ein- 
gelegte Präparat zeigt am nächsten Morgen (Schrumpfungskontraktion) 
den Fötus ausgetreten. Derselbe, männlichen Geschlechts, 17 cm 
lang, zeigt normale Verhältnisse, ebenso die Nabelschnur. 


Sectionsprotokoll (Pick). 


Todtenstarre. Todtenflecke. Aufgetriebener Leib. Geblähte, glatte, 
spiegelnde Därme. Beim Herausheben der Flexura sigmoidea entleert 
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sich ein ca apfelgrosser, ziemlich glattwandiger Abscess: gelber, nicht 
stinkender Eiter. Abscesswand gebildet von der linken Convexitat der 
Flexur und der seitlichen Bauchwand. Am unteren Pol liegt der ca. 
1 cm lange, dicke, fleischige, missfarbige matsche linke Adnexstumpf 
mit einer intravaginalen Ligatur nach dem Scheidengrunde gezogen, 
dem er mit der Spitze anliegt, in den er aber nicht hineinreicht. Die 
rechtsseitigen Adnexstümpfe sind in das vernarbte Loch eingewachsen. 
Flexur bis ins Rectum hin leicht gebläht, aber nicht comprimirt. 
Beckenvenen in der Umgebung des Abscesses erweitert, thrombosirt. — 
Im Herzbeutel ca. 2 Esslöffel eitriger Flüssigkeit. Rechter Ventrikel 
weit, schlaff, linker contrahirt. Alte Endocarditis verrucosa. 

In beiden Lungenarterien kleinfingerdicke, mumificirte, harte, grau- 
röthliche Gerinnungen, leicht heraushebbar, Verzweigungen z. Th. 
„reitend“. Im rechten Hauptthrombus ein erbsengrosser Herd eitriger 
Einschmelzung. 

Linke Pleura zeigt einige Verwachsungen, rechts fast total oblite- 
rirt. In beiden Lungen zahlreiche Atelektasen, namentlich im Unter- 
lappen. Lungen im Uebrigen blutreich, ödematös. 

Diagnose: Status post castrationem totalem. Abscessus intra- 
peritonealis magnitud. mali. Thrombosis venar. pelvin. Embolia arter. 
pulmon. utriusque c. malacia suppurativa. Atelectasis et oedema pulm. 
Pericarditis suppurat. Endocarditis verrucosa inveterata. 


V. Frau B. A. Journ.-No. 5052, aufgenommen am 28. 6. 1897. 
36 J. alt. 1/, Jahr verheirathet. Pat. giebt an, schon seit über zehn 
Jahren an sehr starkem Ausfluss gelitten zu haben; schon seit langer Zeit 
leidet sie auch an heftigen Rückenschmerzen und war deswegen wieder- 
holt in ärztlicher Behandlung. Die Menstruation trat im 18. Lebensjahre 
zum ersten Male auf, war stets regelmässig in dreiwöchentlichen Inter- 
vallen, dauerte 3—4 Tage und war mässig stark. Letzte regelmässige 
Periode vor 3 Monaten; 14 Tage später noch einmal Spuren von Blu- 
tung, seitdem Amenorrhoe. Beschwerden, die auf Schwangerschaft hin- 
gedeutet hätten, traten nicht ein, nur etwas Spannungsgefühl in der 
Brust. Seit 2 Monaten aber hat Pat. sehr heftige Schmerzen im Unter- 
leib, vor etwa 7 Wochen bemerkte sie selbst rechts im Unterleibe eine 
ganz harte schmerzhafte Stelle. Die kleine Anschwellung wuchs rapid, 
die Beschwerden wurden immer ärger. Es trat hartnäckige Stuhlver- 
verstopfung ein, die Schmerzen im Leib, in Kreuz und Beinen wurden 
unerträglich. Schliesslich vom behandelnden Arzt zur Operation in die 
Klinik geschickt. 

Status praesens: Grosse, gracil gebaute, mässig gut genährte 
Frau. Innere Organe normal. Mammae ohne Colostrum. Von den 
Bauchdecken aus fühlt man einen aus mehreren kleinen und zwei 
grossen Abtheilen bestehenden, bis zum Nabel reichenden Tumor. 
Scheide mittelweit, Portio sehr hochstehend, kaum zu erreichen. 
Ueber der Symphyse ein bis zum Nabel reichender Tumor, an dem man 
rechts einen derberen, links einen davon zu trennenden, weicheren Ab- 
schnitt fühlt. Der rechte Antheil ist unbeweglich, auf dem linken, 
etwas nach oben hin verschieblichen, sind noch mehrere kleinere Buckel 
fühlbar. Von den Adnexen Nichts zu tasten. 

Diagnose: Multiple Fibroide bei Gravidität. 

30. 6.1897. Laparotomie, Operateur Prof. L. Landau. Schnitt 
in der Linea alba von der Symphyse bis zum Nabel. Nach Eröffnung 
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Figur 2. 





u er U 


Abdominale Totalexstirpation. 

Uterus gravidus myomatosus mens. Ill. Multiple intramurale und subseröse 
Fibroide, Enucleation eines grossen rechtsseitigen intraligamentären Tumors. 
Fall A., oper. 30. 6. 1897, entl. 23. 7. 1897. 

a Myometrium corporis. — b Multiple subseröse Fibroide. — c Amnion. —- 
d Nabelstrang mit Fötus. — 1 Decidua. — f Intraligamentäres (enucleirtes) 
Fibroid, bis an die Decidua reichend. 


des Peritoneums präsentirt sich der Tumor; nach links der über kinds- 
kopfgrosse, bläulich verfärbte, prall-cystisch sich anfühlende gravide 
Uterus, der noch mehrere bis hühnereigrosse Fibroide trägt; rechts ein 
ihm breitbasig aufsitzendes, gleich grosses Myom, welches intraliga- 
mentär entwickelt ist. Operateur schneidet über («diesem rechtsseitigen 
Tumor ein und versucht, ihn von dem graviden Uterus zu trennen und 
auszuschälen. Das Bett ist sehr zerfetzt und es blutet sehr stark, be- 
sonders aus den zahlreich eröffneten erweiterten Venen. Ausser der 
Schwierigkeit der Blutstillung veranlasst die Thatsache, dass ausser 
dem grossen Myom noch zahlreiche kleinere Fibroide vorhanden sind, 
den Öperateur zur Totalexstirpation. Incision des hinteren Douglas 
und der Scheide. Die Auffindung des Collum gelingt zunächst nicht. 
Erst nachdem vorne ein querer Schnitt durch das Peritoneum ge- 
macht ist und die Blase von oben her zurückgeschoben ist, wird 
die von dem paracervical entwickelten Myom breit gedrückte und 
extramedian gelagerte Portio sichtbar. Jetzt wird sie gegen die 
Bauchöhle hin entwickelt und umschnitten, Blase und Ureteren völlig 
abgeschoben: der vordere Peritoneallappen ist bereits gebildet. Die 
normalen Adnexe — das rechte Ovarium enthält das Corpus Iu- 
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teum graviditatis — werden zurückgelassen und die Ligamente beider- 
seits rasch durchschnitten, die spritzenden Gefässe gefasst und isolirt 
unterbunden, der Tumor entfernt. Naht der Ligamentblatter über den 
Ligaturen mit fortlaufender Seidennaht; Vagina und darüber Peritoneum 
mit Knopfnähten vereinigt, Schluss der Bauchwunde mit durch- 
greifenden und oberflächlichen Silbersuturen. Verband. Ganz glatter, 
afebriler Verlauf. 
23. 7. 1897. Geheilt entlassen. 


Anatomische Beschreibung des Priparates. 


Grosser, weicher, fast schwappender Uterus, 13cm lang, von Tube 
zu Tube 9cm breit, und am l’undus 5 cm dick. Kleine bis nussgrosse, 
subperitoneale Fibroide. 

- Nachdem der Uterus in der vorderen und hinteren Mittellinie er- 
öffnet ist, stellt man folgendes fest: Cervix 4 cm lang, durch Schleimhaut, 
(arbor vitae) gut charakterisirt. Myometrium nimmt zum Fundus hin 
an Dicke stetig zu, und misst hier 4cm. Es ist voll von kleinen Fi- 
broiden, ein grösseres intramurales in der vorderen Wand direkt ober- 
halb des inneren Muttermundes ist über pflaumengross. 

In dem Uteruscavum steckt ein Fötus sammt seinen Hüllen, männ- 
lich, 14 cm lang. Placenta sitzt an der vorderen Wand, Decidua vera 
verdickt, auch Decidua reflexa; ziemlich lose Verbindung. Beide An- 
hänge fehlen. 

Langs der ganzen rechten Kante das fetzige Bett einer enucleirten 
Geschwulst; diese liegt isolirt bei, in Gestalt eines Fibroids von 15 cm 
Länge, 8cm Breite nnd 6 cm Dicke. Auf dem Durchschnitt hämorrha- 
gische Nekrose, fettiger Zerfall, besonders an einem Pol, und kleine 
cystische Einschmelzungen. 

Isolirt ist ein kleines, wallnussgrosses Fibroid. Geringe Adhäsions- 
reste an der Aussenfläche des Uterus. 


VI. Frau F. K., 36 Jahre alt. Journ. - No. 5191, aufgenommen 
am 13. 9. 1897. © 

Patientin ist & Jahre verheirathet und hat vor 5 Jahren einen 
Abortus im 4. Monat überstanden; damals habe sie eine schwere ,,Unter- 
leibsentzündung“ durchgeinacht und sei fast 1/, Jahr bettlägerig gewesen. 
Nachher war sie einige Zeit 'beschwerdefrei. Die Periode, die im 
21. Lebensjahr zum erstenmale eintrat, war regelmässig, ‚ziemlich stark. 
Wenn auch in den letzten Jahren die Beschwerden erträglich waren, 
so litt sie doch stets an einem Gefühl der Schwere im Leibe, ziehenden 
Schmerzen im Kreuz und in den Beinen und hartnäckiger Obstipation. 
Diese Beschwerden steigerten sich in den letzten Monaten erheblich. 
Die letzte regelmässige Menstruation hatte sie vor 4 Monaten, im 
nächsten Monate waren dann noch durch längere Zeit Spuren von Blut 
abgegangen, in den letzten beiden Monaten war die Periode gänzlich 
ausgeblieben. Gleichzeitig war eine Steigerung aller oben beschrie- 
benen Beschwerden aufgetreten. Dazu kam noch, dass sie seit sieben 
Wochen unerträgliche Schmerzen in beiden Seiten des Unterleibes be- 
kam und dass neben vermehrtem Urindrang Schmerzen bei der Miction 
auftraten. 6 Wochen vor der Aufnahme in unsere Klinik lag sie 
14 Tage lang in der Klinik eines hiesigen Gynäkologen, wo sie mit 
subcutanen Ergotineinspritzungen, Jodpinselungen aufs Abdomen etc.erfolg- 
los behandelt wurde. Da die Beschwerden der Patientin immer grösser und 
unerträglicher wurden, erfolgte schliesslich die Aufnahme in unsere Klinik. 
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Figur 3. 





Abdominale Totalexstirpation. 
Uterus gravidus myomatosus mens. IV. Incarceration eines breitbasigen retro- 
uterinen Corpusmyoms im kleinen Becken. 
Fall K., oper. 17. 9. 1897, entl. 9. 10. 1897. 
a Corpus uteri. — b Amnion. — c Cervix. — d Nabelstrang mit Fötus. — 
e Retrouterines Myom. 


Status praesens: Blasse, schlecht genährte, grazil gebaute Pa- 
tientin. Innere Organe normal. Mammae mässig entwickelt, keine 
Pigmentirung der Warzenhöfe, kein Colostrum. Der Leib ist durch 
eine über den Nabel reichende Geschwulst stark vorgewölbt. Die Ge- 
schwulst besteht anscheinend aus zwei grossen, kugligen Abschnitten. Die 
Scheide ist eng, die Schleimhaut in geringem Grade livide verfärbt. 
Die Portio ist für den palpirenden Finger kaum zu erreichen. Sie 
steht ausserordentlich hoch und ist dicht an die Symphyse gepresst 
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durch einen steinharten gewölbten Tumor, der das hintere Scheiden- 
gewölbe tief herabdrängt, weit ins Septum rectovaginale hinein ent- 
wickelt ist und im Becken vollständig eingekeilt und absolut unbe- 
weglich ist. Die obere Hälfte dieses Tumors ragt ins grosse Becken 
hinein und stellt den einen Abschnitt des von den Bauchdecken zu 
fühlenden Tumors dar. So weit man bei den complicirten Verhält- 
nissen es fühlen kann, geht der andere, noch über faustgrosse Tumor- 
antheil direct in die Cervix über; in der Consistenz erscheint er nicht 
so hart; nach hinten ist er von dem ersten Tumor nicht zu tremnen. 
Von den Adnexen ist Nichts zu fühlen (Fig. 3 u. 4). 


Figur 4, 





Schematische Darstellung der Incarceration des Myoms (Fig. 3) im kleinen 
Becken. 


Diagnose: Retrocervicales, im Becken eingekeiltes Fibroid bei 
Gravidität im 4. Monate. 

Die Beschwerden sowohl, wie der Befund forderten dringend zur 
Operation auf. 17.9.97 Laparotomie. Operateur Prof. L. Landau. 
Schnitt von der Symphyse bis über den Nabel; nach Eröffnung des 
Peritoneums stellt sich der nicht ganz mannskopfgrosse, livid bläulich 
gefärbte Uterus ein. In innigster Verbindung mit ihm steht nach hinten 
zu ein grosser, viel derberer Tumor, der, im Wesentlichen nach dem 
Douglas’schen Raume zu entwickelt, sich aus diesem nur schwierig 
herausheben lässt. Nachdem das schliesslich gelungen, wird nunmehr 
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der Tumor, so weit es geht, nach vorn gewälzt. Nach Eröffnung des hinteren 
Scheidengewölbes wird die Portio entwickelt und umschnitten, Blase 
und Ureteren werden abgeschoben und eine breite vordere Peritoneal- 
manchette gebildet. Unter Zurücklassung der nicht veränderten Ad- 
nexe werden (lie Ligamente beiderseits rasch durchtrennt, die mächtig 
entwickelten Arteriae uterinae isolirt gefasst und unterbunden, ebenso 
jederseits am Tubenstumpf die Art. spermatica; der Uterus wird mit- 
sammt dem Tumor entfernt. Vereinigung der Ligamentblätter auf 
beiden Seiten mit fortlaufender Seidennaht unter Ueberkleidung der Li- 
gaturen, Schluss der Vagina mit drei Catgutknopfnäbten und Ueberdeckung 
derselben mit Peritoneum. Silbernaht der Bauchdecken. Verband. 

Ganz glatter Verlauf. 9. 10. 97 geheilt entlassen. 

Beschreibung des Präparates: Ein leicht abgeplattetes, 
ausserordentlich derbes, typisches Fibroid (16:12:10 cm), an der 
Oberfläche mit reichlichen, bis bleistiftdicken blauen Venen und feineren 
Adhäsionsresten wächst hervor aus der hinteren unteren Körperhälfte 
eines adnexlosen, ca. 15 cm langen, livide bläulich gefärbten. und ballon- 
irten Uterus. Die Basis ist ausserordentlich breit (über 8 cm!) und 
steigt nach links hin schräg und aufwärts gegen den Ansatz des Liga- 
mentum ovarii; die Höhe der Basis beträgt 5 cm. 

Der Verdacht, dass es sich um einen Uterus gravidus handelt, 
wird durch Anfschneiden des Präparates bestätigt. Eröffnung längs 
der vorderen Wand. Cervix 31/, cm lang, mit 1 cm dicker Wand und 
undeutlichem Arbor vitae. Eröffnung der Eiblase. Placenta im Fundus. 
Fötus von 16 cm Kopffersenlänge. 


VII. Frau B. I. Journ.-No. 7209, aufgenommen am 2. 11. 1900. 
81 Jahre alt,. Opart., Oabortus. 

Anamnese: Menses früher stets regelmässig, seit 3 Monaten 
ausgeblieben. Bald darauf Schwangerschaftssymptome, wie Uebel- 
keiten und häufiges Erbrechen, besonders morgens. Gleichzeitig traten 
andere viel schwerere Erscheinungen auf. Der Leib nahm unverhält- 
nissmässig rasch an Umfang zu, Patientin fühlte selbst von den Bauch- 
decken aus harte, derbe, rasch wachsende Massen. Bald traten heftige 
Schmerzen im ganzen Leibe auf, Stuhlgang war selbst mit Abführ- 
mitteln oft tagelang nicht zu erzielen, es bestand vermehrter Harn- 
drang und Schmerzen bei der Miction. 

Die Schmerzen wurden immer heftiger, der Leib immer mehr auf- 
getrieben; die schon von aussen fühlbaren Geschwulstmassen nahmen 
immer mehr an Grösse zu, so dass der Hansarzt der Patientin dieselbe 
schliesslich zur Operation der Klinik überwies. 

Status: Mittelgrosse, mässig gut genährte, ziemlich blasse Frau. 
Örganbefund normal. Der Leib stark aufgetrieben; aus dem Becken 
aufsteigend ein etwa kindskopfgrosser Tumor, nur nach den Seiten hin 
etwas verschieblich, tastbar. In Verbindung mit diesem fühlt man 
oberhalb einen zweiten noch grösseren, sehr derben, anscheinend 
etwas beweglichen Tumor. Ueber beiden Tumoren gedämpfter Per- 
cussionsschall. Bei der Genitaluntersuchung fühlt man eine kurze, dicke, 
virginelle Portio sehr hochstehend, nach vorn gegen die Symphyse ge- 
drängt. Hinter ihr, das hintere Scheidengewölbe herabdrängend, stösst 
man mit dem Finger auf eine kuglige, ganz harte und derbe Tumor- 
masse, die unbeweglich erscheint und nach oben zu nicht abgrenzbar 
ist. Die Portio scheint nach oben zu unmittelbar in den schon von 
den Bauchdecken aus tastbaren kindskopfgrossen Tumor überzugehen. 
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Leber den zweiten grösseren Tumor giebt die bimanuelle Untersuchung 
keine näheren Aufschliisse. Von den Adnexen ist Nichts zu fühlen. 


(Fig. 5.) 


Figur 9. 





Abdominale Totalexstirpation. 
Multiple Fibroide im graviden, median durchschnittenen Uterus. 
Fall L., oper. 5. 11. 1900, entl. 26. 11. 1900. 
a Myom. — b Myometrium. — c Decidua vera. — d Decidua capsul. — 
e Placenta. —- f Amnionhöhle. -- g Cervix. — h Vene im Myometrium. — 
i Nabelstrang. — k Fotus. 
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5. 11. 1900. Laparotomie. Operateur Prof. L. Landau. 
Schnitt in der Linea alba bis zum Nabel. Nach Eröffnung des Peri- 
toneums stellt sich ein buckliger, derber Tumor ein. Bei seiner Ent- 
wickelung folgt ihm ein zweiter, fast ebenso grosser Tumorantheil, der 
untrennbar mit ihm verbunden ist; ein halbkugeliger derber Tumor 
sitzt diesem nach hinten zu auf und wird nur mit Mühe aus dem 
Douglas’schen Raum entwickelt. Das gesammte Tumorconvolut ist 
sanduhrförmig gestaltet, der obere Theil ist über kindskopfgross, trägt 
an seiner Oberfläche, namentlich nach hinten, mehrere Buckel, im spe- 
ciellen geht von seiner Hinterwand auch der aus dem Douglas’schen 
Raume entwickelte Tumor aus. An seiner Vorderwand kann man nach 
dem Abgange der sehr verdickten Ligamenta rotunda und nach der zum 
Unterschied von der an allen anderen Partien sehr derben, hier teigig- 
weichen Consistenz den graviden Uterus seinem Umfange nach an- 
nähernd herausdifferenziren, ihn jedoch von den multiplen Tumoren 
zu isoliren, ist unmöglich. Es wird daher die Totalexstirpation 
beschlossen, mit Mübe das gesammte Tumorconvolut so stark nach 
vorne gekippt, dass der Douglas’sche Raum freigelegt ist und das 
hintere Scheidengewölbe vom Abdomen aus auf einem „Scheidenzeiger“ 
eröffnet werden kann. In typischer Weise wird die Portio entwickelt 
und umschnitten, Blase und Ureteren werden stumpf abgeschoben und 
das vordere Peritonealblatt incidirt. Da die Adnexe beiderseits leichte 
entzündliche Veränderungen zeigen und durch Verkürzung der Ligg. 
ovarica stark an das Tumorconvolut herangezogen sind, wird ihre Ent- 
fernung beschlossen. Beiderseits wird an das ganze Ligament vom 
Lig. infundibulo-pelvicum bis zum Lig. cardinale herab die Hebelklemme 
angelegt, dicht an derselben wird durchtrennt und das gesammte Tumor- 
convolut entfernt. Die Hebelklemmen bleiben ca. 5 Minuten liegen,- 
nach Abnahme derselben keine Blutung. Der untere Theil der in 
papierdünne trockene Lamellen verwandeltcn Ligamente zieht sich in 
die Scheide hinein zurück, der obere Theil legt sich der seitlichen 
Beckenwand an. Vordere und hintere Scheidenwand und darüber Peri- 
toneum werden mit einigen Catgutknopfnähten vereinigt. Schluss der 
Bauchhöhle mit durchgreifenden Silber- und oberflächlichen Silkworm- 
suturen; Verband. 

Verlauf gänzlich fieberfrei und glatt. 

26. 11. 1900 geheilt entlassen. 

April 1901: Vollkommen beschwerdefrei und gesund. 

Anatomische Beschreibung des Präparates: Uterus, durch 
zahlreiche Myome missgestaltet, mit beiden Anhängen. 

Cervix kurz, dick und derb, 3 cm lang. Die Stelle des Fundus ist 
durch die Tubeninsertionen und die Ansatzpunkte des runden Mutter- 
bandes links gut charakterisirt. Vom Fundus bis zum Anfang der 
Cervix misst das Corpus 101/, cm. Es ist weich, elastisch, aufgetrieben, 
fluctuirend, wie man vorn links oben feststellen kann, und zwar nur an 
dieser Stelle, denn sowohl von rechts unten wie hivten links unten, 
hinten rechts unten, hinten in der Mittellinie, sowie hinten rechts oben 
wölben sich allerwärts pflaumen- bis weiberfaustgrosse Kugelmyome aus 
der Substanz des Organs bucklig heraus, und zwar rechts unten und 
links unten die Blätter des Ligaments breit entfaltend, hinten unten 
das Bauchfell des Douglas’schen Raumes emporhebend. Einige kleinere, 
linsen- bis haselnussgrosse sind nach vorn oben hin entwickelt. Auf 
dem Fundus sitzt, mächtig nach links oben auslegend, ein sehr hartes, 
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gebuckeltes Fibroid von etwa 12:17:10 cm, und ein zweites nach 
rechts von Billardkugelgrösse. ° Das gesammte Bauchfell des Uterus ist 
glatt und saftig, namentlich im Bereich des grossen subserösen Fundus- 
myoms von dicken, weiten Venen durchzogen. 

Beide Tuben etwas geschlängelt, zart, 7 cm lang; links ist der 
Pavillon abgerissen. 

In jedem, etwas vergrösserten Ovarium ein frisches Corpus luteum. 
Beiderseits auf der Höhe der Convexität hämorrhagische Adhäsions- 
restchen. 

Der Uterus wird durch einen sagittalen Schnitt, welcher die Cervix 
genau halbirt, getheilt; hierbei wird das ausgedehnte Cavum eröffnet. 
Es fliesst gelb-röthliches Fruchtwasser ab, und der Fötus wird sichtbar. 

Das Myometrium corporis ist durchgängig etwa 11/. cm dick, deut- 
lich concentrisch, lamellar, sattig; es zeigt genau bis zum inneren 
Muttermund deciduale Auskleidung, längs der oberen Vorderwand die 
Placentarinsertion. Die Decidua serotina hebt sich als gelblicher Streifen 
deutlich zwischen dem röthlich-derben Myometrium und der gelblich- 
schwammigen Placenta ab. Die Decidua reflexa ist noch nicht verklebt; 
der Nabelstrang inserirt links und oben, das Nabelbläschen liegt 11/. cm 
von der Insertion. 


VIU. Frau F. R., Journ.-No. 7476, aufgenommen 10. 4. 1901. 39 J. 
alt, O p., O ab. Erste Menses im 13. Lebensjahre, 4 wöchentlicher Typus, 
3tägige Dauer, in den letzten Jahren ziemlich starker Blutverlust. 
Seit einem Jahr verheirathet. Letzte Menstruation vor 31/, Monaten. 
Bald daraufgeringeSchwangerschaftsbeschwerden, Uebelkeiten, Spannungs- 
gefühl in den Brüsten. Seit 2 Monaten bemerkt Patientin harte derbe 
Geschwulstknollen, besonders links oberhalb der Symphyse, so dass die 
ziemlich dünnen Bauchdecken unregelmässig hervorgebuckelt werden. 
Die Knollen wachsen rasch, bald treten heftige Schmerzen, besonders 
in der linken Seite des Unterleibes, im Kreuz und in den Beinen auf. 
Gleichzeitig entsteht ein Gefühl des Druckes nach dem Mastdarm, die 
Defäcation wird schmerzhaft. Es entwickelt sich hartnäckige Obstipation 
und Beschwerden beim Urinlassen. Etwa 8 Tage vor der Aufnahme 
in die Klinik kommt es unter krampfartigen Schmerzen zu heftigen 
Blutungen mit Abgang von Stücken. Die Blutung dauert mit Unter- 
brechungen bis zur Aufnahme in die Klinik an. 

Status: Mittelgrosse, mässig gut genährte, blasse Frau. Organ- 
befund normal. Bauchdecken schlaff, leicht eindrückbar, links oberhalb 
der Symphyse ein konisch zugespitzter sehr derber über hühnereigrosser, 
darüber mehrere kleine knollige Tumoren fühlbar. In der Vagina ge- 
ringe Blutinengen, die aus dem Uterus hervorquellen. Die Portio ist 
auffallend lang, rigide, stark nach vorne gegen die Symphyse und in 
die Höhe gedrängt. Der Muttermund kaum für die Fingerkuppe eröffnet. 
Die Cervix scheint unmittelbar in einen retroflectirt liegenden und ver- 
grösserten Uteruskérper überzugehen; es ist jedoch gänzlich unmöglich, 
denselben deutlich abzugrenzen gegenüber harten Tumoren, die ihn all- 
seitig umgeben. Man fülılt deutlich links vorne einen hühnereigrossen, 
sehr derben, mässig beweglichen, die Bauchwand vorwölbenden Tumor, 
oberhalb desselben noch mehrere kleinere derbe Knollen und rechts 
einen circa kindskopfgrossen, in den Douglas’schen Raum hinein- 
reichenden und daselbst fest fixirten, ebenfalls sehr harten Tumor. 

Von den Adnexen ist Nichts zu tasten. 


502 Thumim, Chirurgische Eingriffe bei Myomen 





Abdominale Totalexstirpation. 
Uterus gravidus myomatosus mens. II—IV. Multiple Fibroide, ein grosses 
gestieltes im Douglas’schen Raum eingekeilt, Abortus incipiens. 
Fall R., oper. 16. 4. 1901, entl. 3. 5. 1901. 
a Gestielter, aus dem Douglas’schen Raum emporgeholter, ca. kindskopf- 
grosser Tumor von der hinteren Uteruswand ausgehend. — b Multiple sub- 
seröse Fibroide. — c Blutcoagula. — d Unterer Eipol. — e Placenta. — 
f Amnion — Decidua reflexa. — g Fötus mit Nabelstrang. — h Kleines Fibroid, 
dicht an die Placenta reichend. — h, Bett desselben. — i Lange, rigide Cervix. 


Diagnose: Multiple Fibroide bei Graviditas mensis III -IV (Ab- 
ortus incipiens). 

16. IV. 1901. Laparotomie. Öperateur Dr. Theodor Landau. 
Nach Eröffnung der Bauchhöhle wird das gesammte Tumorconvolut ent- 
wickelt, wobei ein etwa kindskopfgrosser gestielter, von der hinteren 
rechten Uteruswand ausgehender Tumor aus dem Douglas’schen Raum 
nur mit Mühe herausgehoben werden kann. Man erkennt deutlich den 
graviden Uterus, von welchem mehrere grosse Fibroide ausgehen und 
der ausserdem mit multiplen kleinen Fibroiden durchsetzt ist. Vorne 
reicht ein Myom bis tief in die Uteruswand hinein. Deshalb und be- 
sonders auch wegen der zahlreichen kleineren Knollen und Knötchen 
muss von der anfangs geplanten Enucleation und Abtragung einzelner 
Tumoren Abstand genommen und zur Totalexstirpation geschritten 
werden. Vom Abdomen aus Eröffnung des hinteren Scheidengewölbes 
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auf einem „Scheidenzeiger“, Entwickelung der Portio, Umschneidung der- 
selben, Abschieben von Blase und Ureteren, Bildung einer breiten vor- 
deren Peritonealmanchette. Die rechten Adnexe sind entzündlich ver- 
ändert und durch Verkürzung des Lig. ovaricum stark an den Uterus, 
bez. an ein dort sitzendes Myom herangezogen, sie werden mit entfernt; 
die linken Adnexe sind normal und bleiben in situ. An die Ligamente, 
die im Ganzen sehr verkürzt und straff sind, wird für ganz kurze Zeit 
die Hebelklemme angelegt. In der so gebildeten Furche werden circu- 
läre Catgutligaturen angelegt, das rechte Lig. infundibulo-pelvicum wird 
nachher noch isolirt durch Matratzennaht versorgt, da sich dieser Theil 
des Ligamentes aus der Circulärnaht zurückgezogen hat. Die so ent 
stehenden Stümpfe sind in Folge der Kürze der Ligamente sehr klein 
und lassen sich leicht in die Vagina hineinleiten, die darüber mit 
Tabaksbeutelnaht mit Catgut geschlossen wird. Ueber dem so ver- 
schlossenen Scheidenblindsack werden die Peritonealblätter mit Catgut- 
knopfnähten vereinigt. Schluss der Bauchhöhle mit tiefgreifenden Silber- 
und oberflächlichen Silkwormsuturen. Verband. 

Verlauf: fieberfrei, leichte Urticaria, sonst ohne Zwischenfall. 
3. V. 1901 genesen entlassen. 

Anatomische Beschreibung des Präparates: Gesammt- 
gewicht 1250 g. Uterus mit rechten Anhängen. Tube 6 em lang, ge- 
schlängelt, mit 2 kleinen accessorischen Ostien nahe am Pavillon an 
der Vorderfläche. Ovarium ca. 5,5 cm lang; am lateralen Pole ein 
kleinkirschgrosses Corpus lutenm mit excentrischer ‘unregelmässiger 
Cystenbildung, am medialen Pole ein zweites, fast ebenso grosses so- 
lides Corpus luteum. — Die Cervix 5cm lang, drehrund (ca. 2cm Dm.), 
ist hart und derb und sitzt wie ein langer Stiel an dem ca. manns- 
faustgrossen, dunkelblaurothen, sich ballonirt anfühlenden Corpus uteri, 
das durch eine Anzahl subserös herausspringender Fibroide missgestaltet 
ist. Ein gänseeigrosses nimmt über die untere Hälfte der Corpusvorder- 
fläche ein und greift breitbasig in die Uterussubstanz hinein. Ein wall- 
nussgrosses höckeriges Fibroid sitzt rechts unterhalb des Lig. rotund. 
Ein gewaltiges, im (Ganzen nierenförmiges, grobbuckliges Fibroid 
(16:8:9) inserirt mit kurzem Stiel r. bh. 0. Links vorn oben sitzt 
breitbasig ein wallnussgrosses Fibroid und hinten links sitzen zwei hühner- 
eigrosse oben aussen und ein pflaumengrosses mehr nach unten der Median- 
linie zu. Ausserdem sieht man noch an zahlreichen Stellen linsen- bis 
bohnengrosse, flache, myomatöse Plaques (kleine subseröse Fibroide) sich 
abheben. Das Perimetrium ist im Allgemeinen derb, aber glatt; sehnig 
gelb-weisslich und rauh dagegen an dem grossen subserösen Fibroid 
h. r. o. — Nach Durchhärtung des Präparates in 4proc. Formol wird 
der Uterus in der Medianlinie gespalten. Nach Eröffnung der Vorder- 
wand stösst man auf dicke Coagula, welche das verdickte Endome- 
trium (Decidua vera) von einer stark durchbluteten innersten Membran 
(Deeidua reflexa) trennen. Nach Eröffnung derselben erscheint die Am- 
nionblase und in blutig verfärbtem Fruchtwasser der leicht sanguino- 
lente, aber noch wohl erhaltene Fötus. Dicke Coagula schieben sich 
allerwärts zwischen Decidua reflexa und vera. Eine dicke, wallnuss- 
grosse Blutmasse liegt oberhalb des inneren Muttermundes und drängt 
den unteren Eipol nach uben. Die Placentarstelle ist im oberen Theil 
der Hinterwand. — Das Myometrium corporis ist concentrisch lamellös, 
ca. 1 em dick, mehrfach von erbsen- bis kirschgrossen intraparietalen 
ribroiden durchsetzt. Hinten oben stösst ein kleines Fibroid mit seiner 
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Peripherie unmittelbar an die Serotina. Nunmehr ergiebt sich auch, 
dass das aus dem unteren Theil der Corpusvorderwand breitbasig 
heraustretende Myom die ganze Muskelsubstanz der Vorderwand durch- 
setzt und oberhalb des inneren Muttermundes unmittelbar an die De- 
cidua vera dringt. 


IX. Frau B. B. Tag der Aufnahme 27. 10. 1897. Operation 
30. 10. 1897. 

Anamnese: Frau B. B., 36 Jahre alt, seit 3 Monaten verheirathet. 
Urinlassen war zeitweise ganz unmöglich und erfolgte dann unter hef- 
tigen krampfhaften Schmerzen in beiden Seiten des Unterleibs nur spär- 
lich und sehr häufig. Wegen dieses Zustandes von Ischuria paradoxa 
wurde verschiedentlich von ärztlicher Seite Catheterismus ausgeübt. 
Patientin will von Kindheit an gesund gewesen sein. Periode zuerst 
aufgetreten mit 14 Jahren, in Intervallen von 3—4 Wochen, profus, 
5 Tage anhaltend, sehr schmerzhaft. Vor ca. 1 Jahre überstand Pat. 
angeblich einen Blasenkatarrh (Ischurie?). Seit 29. August ist Pat. 
verheirathet, an diesem Tage das letzte Unwohlsein. 

Status praesens: Mittelgrosse, gracil gebaute Frau von anämi- 
schem Aussehen, schwach entwickelter Muskulatur und geringem Pan- 
nicul. adiposus. Die bimanuelle Untersuchung ergiebt eine über kinds- 
kopfgrosse harte Geschwulst, welche das kleine Becken und einen Theil 
des grossen ausfüllt. Die Portio ist klein, gracil, succulent, völlig an 
die Symphyse gepresst, geht in die Geschwulst über. Ein Fundus uteri 
andeutungsweise durch einen Buckel an der vorderen Wand der Ge- 
schwulst von den Bauchdecken aus zu constatiren. Die Geschwulst 
selbst reicht nach oben bis 3 Querfinger breit unter den Nabel, nach 
unten drängt sie den hinteren Scheidengrund vor, den ganzen Dou- 
glas’schen Raum ausfüllend; die Oberfläche ist uneben. Beweglichkeit 
sehr beschränkt. 

Laparotomie 30. 10. 1897. Operateur Dr. Vogel. Narkose, zuerst 
Aether, dann Chloroform wegen mangelhafter Entspannung der Bauchdecken. 
Eröffnung der Bauchböhle in Beckenhochlagerung durch Schnitt links vom 
Nabel beginnend bis einige Centimeter oberhalb der Symphyse. Die nähere 
Untersuchung des Tumors ergiebt, dass es sich um ein das ganze kleine 
Becken ausfüllendes Myom handelt, dem an der vorderen in das grosse 
Becken hineinragenden Wand der Fundus uteri aufsitzt, stark ver- 
grössert, weich, contrastirend gegen die Consistenz des hinteren Theils, 
offenbar ein Ei von ca. 2 Monaten enthaltend. Die Adnexa entspringen 
an den beiden vorderen seitlichen Ecken dieses Fundustheiles. Es 
stellt sich als unmöglich heraus, die Geschwulst in toto aus dem 
Becken herauszuheben. Bei steilster Beckenhochlagerung wird jeder- 
seits durch drei ineinanderhängende Seidenligaturen dasLigamentum latum 
nahe seiner Insertion an die Geschwulst abgebunden und nach provi- 
sorischer Anlegung von Klemmen medial ‘davon durchtrennt. Nunmehr 
gelingt es, mittelst Muzeux die Geschwulst völlig aus dem Becken 
herauszuheben. Weiter wird der Versuch gemacht, den hinteren 
Scheidengrund von der Bauchhöhle aus zu eröffnen, indessen stellt sich 
heraus, dass der Schnitt zu hoch angelegt ist, und es wird, da es stark 
blutet, provisorisch geklemmt. Nunmehr geht der Operateur mit der linken 
Hand selbst in die Scheide ein und eröffnet mit der rechten Hand von 
der Bauchhöhle aus an tieferer Stelle die Scheide (mit der grossen 
Scheere); nunmehr wird die Portio durch diesen Schnitt mit Muzeux 
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in die Höhe gezogen und mit der Scheere auch vorne umschnitten; die 
Blase wird stumpf mit dem Finger zuriickgeschoben. Dann wird das 
Peritoneum in einem bogenförmigen Schnitt oberhalb der Blase an der 
Vorderfläche der Geschwulst durchtrennt und damit die Verbindung mit 
Blase und Scheide völlig gelöst. Jetzt werden beiderseits die Basal- 
theile der Ligamenta lata mit Seidenligaturen abgebunden und möglichst 
dicht am Uterus abgeschnitten, sodass der Uterus mitsammt den Myomen 
entfernt werden kann. Tuben und Ovarien werden isolirt abgebunden 
und entfernt. Das Peritoneum der Excavatio vesicouterina wird durch 
fortlaufende Catgutnaht mit dem des Douglas’schen Raumes vernäht, 
so dass die Suturen überdacht werden. (Auch die etwas blutende 
hintere Scheidenwand fortlaufend mit Catgut gen&ht.). Blutverlust im 
Ganzen gering. Schluss der Bauchhöhle mittelst tiefer durch die ganzen 
Bauchdecken geführter Silberdrähte und oberflächlichen Silkwormnähten. 
Dauer der Operation ca. 2 Stunden. | 

Verlauf reactionslos. Puls und Allgemeinbefinden bleiben gut. 
Am 2. Tag ziemlich viel Erbrechen bei sonst gutem Befinden. Biä- 
hungen gehen ab. Urin wird spontan gelassen. — Genesen entlassen. 

Anatomische Beschreibung des Präparates: Der Uterus hat 
im Ganzen die Form eines von vorn nach hinten gestellten Ovoids 
(16 cm lang, 11 cm hoch, 12 cm breit), an dem mehr nach vorn zu 
die walzenförmige, derbe, 5 cm lange Cervix wie ein Stiel sitzt. An 
dem medeian eröffneten Organ (Fötus entfernt) ergiebt sich: Cervix- 
wand vorn und hinten 1 cm dick, Schleimhaut zart, dürftig, Cavum 
corporis 6,5 cm lang, 3 cm breit und tief, von vorn, hinten, rechts 
und links oben umgrenzt durch viele intraparietale Fibroide (typi- 
sche Kugelmyome). Das hinten gelegene ist das grösste, 9,5 cm 
Durchmesser, das vordere das kleinste, 2,6 cm Durchmesser; die beiden 
seitlichen sind etwas grösser. Alle diese sind von concentrisch la- 
mellösem Myometrium eingekapselt, von 1 mm bis 1 cm Dicke. Am 
dünnsten wird es da, wo die Myome an das Cavum stossen. Hier be- 
rührt die Myomsubstanz fast das Endometrium. Dieses ist rings zu 
einer fast 5 mm dicken, blutig imbibirten, weichen Membran (mikrosko- 
pisch typische Decidua graviditatis) geschwollen und schliesst in seinem 
oberen Theile eine von einer platten Haut ausgekleidete leere Höhle 
ein, in welche sich einige hämatomatische Buckel vorwölben. Zwischen 
dem unteren Pol dieser Höhle und dem vordern Muttermund wird der 
übrige Theil des Cavums ausgefüllt durch festes Cruorgerinnsel. Die 
Aussenfläche des Organs ist im Ganzen glatt. Nahe der Medianebene 
zwei wallnussgrosse und ein kleineres subseröses Fibroid. 
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V. Tabelle. Fälle von Amputatio supravaginalis uteri gravidi myomatosi seit 1885. 
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Boldt, Am. gyn. a. obst. Journ. 1899. 
XIV. p. 336. 


‚IBenckiser, A., Münch. med. Wochen- 


schrift 1899. No. 28. 


2.1 Tauffer, ref. Centralbl. f. (iyn. 1900. 


No. 33. 


.|Everke, Naturforscher - Versammlung 


in Aachen. 18. Sept. 1900. 


.[|Pagenstecher, Centralbl. f. Gyn. 


1900. No. 4. 


Monat der 
Schwanger- 
schaft 


IV.—V. 
IT. 
11. 


Ausgang 


Genesen 


+ Sepsis 
52 Stund. 
p- op. 
Genesen 


9 


- 
é 


” 


433 


Thumim, Chirurgische Eingriffe bei Myomen 


Bemerkungen 


Weiches interstitielles Cervic: 
im Becken. Retroperit. Str. 
Extraperitoneale Sticlbehandix: 


Fussballgrosses subseröses Mr 
sehr zerreisslichem Stiel. % 
Unmöglichkeit der Blutstiiuy 
pravagin. Amputat. Extrapır.!“ 
Stielbehandlung. 

Linksseitiges ödematöses gr. 
broid, welches den Uterus ü 
und verdrängt hatte. 


Extraperitoneale Stielbehandlun; 
Uterus 3 Föten. 


Zweifaustgrosser gestielter T 
starke Vascularisation. Extrap. 
Stielbehandlung. 
Multiple Tumoren. 
Stielbehandlung. 
Corpus und Cervix stielartig x"" 


Extraperit’ 


Schwangerschaft von der Pai 
nicht zugegeben, aber verm': 
Placenta praevia. | 
Drei kindskopfgrosse Knolle. 


Schr grosser Tumer mit 2 Buc 


Multiple Myome bis zu au“. 
und Ovarialtumer mit der bh 
Uteruswand verwachsen. 
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3 5 | 
- . . 82 
Operateur und literarische 2 qa Ausgang Bemerkungen 
Quelle = I 
Za 
falzer, Centralblatt fiir Gyn. 1900. ? (venesen | Fötus vorher ausgestossen. Placenta 
No. 9. zurückgeblieben. 
ellier. ref. Monatsschr. f. Geb. u.| V.—VI. n — 
vn. XID, 6. p. 772. 
evcligmann, ref. Centralbl. für Gyn. IH. „ Stielversorgung nach Chrobak- 
1901. 3. p. 81. Zweifel. 
Fahl, (Essen), ref. Monatsschr. f. Geb. VI. „ Sehr grosses subserös-interstitiell ent- 
ı. Gyn. XIIL, 5. p. 644. wickeltes Myom der Vorderwand. 
anga, Geburtshilfl. Gesellschaft zu ? 5 Uterus völlig von Myomen durch- 
chieago. Stag. v. 18. Jan. 1901. setzt. Diagnose erst bei der Lapa- 


rotomie gestellt, da deutliche Schwan- 
gerschaftssymptome fehlten. 


VI. Tabelle. 
von Seetio caesarea und supravaginaler Amputation bei Uterus myomatosus gravidus seit 1585. 





Ausgang 
Operateur und literarische für 


Quelle Bemerkungen 





Mutter Kind 











feb. u. Gyn. Bd. 30. Versenkung des symperitoneal ver- 

nähten Stumpfes. 

lofmeier, Deutsche med. Wochen- n ” Multiple Myome. 

schr. 1887. No. 19. 

letz. Centralbl. f. Gyn. 1887. No. 22.| + 4. Tag „ Extraperitoncale Stumpfbehandlung. 

suieidium Secundärlaparot. am 4. Tage wegen 
Ileus; Pat. erhangt sich. 

lixter, Boston med. a. surg. Journ. | (renesen .. Multiple Myome. 

1888. p. 119. 

‘limann, Hygiea. Bd. 51. 1889. 12. | ¢ 61. Tag n Multiple subseröse Myome und retro- 
peritonealer Ovarialtumor. Extrapcri- 
toneale Stielbehandlung. — Ileus. 

. Ott, Dieses Archiv. 1890. Bd. 37.| Gienesen ” Fibromyoma colli. 

H. 1. 

änger-Donat, ref. Centralbl. f. Gyn. 

1890. S. 526. 

’rvor, Am. Journ. of. obst. 1890. 

NALIL. 

«Landau, Th. Landau, Volkmann's 

Sammlung klin.Vortr. n. F. No. 26. 

1891. 

’rice, Ann. d. Gyn. a. Paediat. Phila- 

delphia. 1890/91. p, 345. 

lahreiss, Münch. med. Wochenschr. 

1891. No. 21. 

3lack, Brit. med. Journ. 1892. 11. 


„ ” Multiple Myome. 


+ 3. Tag | Todtfaul | Zweifaustgrosses Myom der Cervix. 
entwickelt] Extraperitoncale Stielbehandlung. 
Genesen | Lebend | Grosses unbewegliches retrocervicales 
Fibroid neben multiplen interstit. 
und subserüsen Myomen. 
„ + Grosses Fibroid. 


| 
chroder, Hofmeier, Zeitschr. f.| Genesen | Lebend | Myoma cervicis und multiple Myome. 
" Lebend | Multiple Fibroide. 
| 


- „ Multiple Fibroide. 














510 Thumim, Chirurgische Eingriffe bei Myomen 
Ausgang 
No. Operateur und literarische für Bemerkungen 
Quelle ' oe  _ 
| Mutter | Kind 
13.1Robson, Lancet I. 8. Febr. 1893. Genesen | Lebend — 
14.1Kaltenbach, Voigt, Münch. med. „ „ Breitbasiges fixirtes Myom. 
Wochenschr. 1893. No. 22. peritoneale Stielbehandiunr. 
15.IRunge, Apfelstedt, Dieses Archiv. „ ” Grosses intraligament. und mi 
Bd. 48. S. 131. Myome. 
16.] Hermann, G.E., N. Y. Gyn. a. obst.| r 4 Std. tT Myoma fundi im kleinen Beeke: 
Journ. III. p. 484—86. 1893. p. op. gekeilt. 
17.| Holland, Brit. med. Journ. 1893. I. „ + asphyc- | Multiple Myome. 
p. 581. tisch 
geboren 
18.1B. C. Hirst, Hinsdale, Dublin journ, n Lebend | Fibroide des Uterus, eines m. 
of med. sc. Aug. 1893. dus, eines im Collum. 
19.IDebrunner, Correspbl. f. Schweizer „ ” — 
Aerzte. 1894. No. 17. 
20.) Frascani, Mov. clin. de !’Istit. Ost. n ? Mehrere Myome. Sxtraperit 
di Pisa. 1894. Stielbehandlung. 
21.[ Kelly, John's Hopkins Hosp. Bull. n fin der | Ein retrocervicales und zwei Fu 
Baltimore. 1894. Vol. V. p. 80. Nacht myome. 
. Op. 
22.1 Tolotschinoff, Iwanoff, Jurn. - Lebend | Grosses retrocervicales Fibre 
akusch. i shensk. bolesney. Mai 1894. Extraperitoneale Stielbchandl. 
23.|Sänger, ref. Centralbl. f. Gyn. 1895. „ - Kindskopfgrosses Myom im rn 
S. 802. unteren Uterinsegment und mi 
kleine Myome. Extraperit. Sti 
24.1Boyd, G. M., The Am. gyn. a. obst. n T Multiple Myome, daneben al‘g 
Journ. 1896. No. 3. verengtes rhachitisches Beck: 
25.{ Baer, Amer. Journ. of the med. sc. - Lebend | Uterusfibroid, 
May 1896. 
26.| Papers, The Brit. gyn. Journ. Febr. . n Grosses, das Becken austili 
1896. Vol. 44. Fibroid. 
27.1Sänger, ref. Centralbl. f. (iyn. 1896. - „ Mannskopfgrosses Fibroid in 4: 
S. 1202. deren und rechten seitlich" 
des Uterus. Sectio caes. mi: S 
an der Hinterwand - des ¢ 
Intraperitoncale Stielversor:. 
Gummiligatur. 
28.] Riketts. E., The Am. Journ. of obst. „ + nicht | Cervixfibroid, Hydramnios, t..:! 
Nov. 1896. Vol. 34. p. 690. lebens- tentio urinae. Operat. im 5.1 
fahig der Gravidität. Extraperit. Sti! 
29.1Mayo,W.J., ebenda. Vol. 33. p. 55. n Lebend I Kindskopfgrosses Fibroid. \: 
einer vaginalen Enucleation. | 
peritoneale Stielbehandlung. 
30.1Hamill, R.H., ebenda. Vol. 34. p. 287. r . Grosses rechtsscitiges Myom ri’ 
Degeneration; zahlreiche Adb..ix. 
Operat. 7 Wochen ante term. ¥ 
Blutung 36 Stunden tampon... 
erst die Bauchhöhle geschl. ~~ 
31.] Pollosson, Gaz. des Hop. de Toulouse. n L. 3 kg | Subperitoneales Fibroid im Beck: : 
No. 17. 25. Avril 1896. 200 g der hinteren Funduswand ausy! 
32.|Moore. Northwestern Lancet. 1896. - Lebend | Multiple Fibroide; Cervixstump 


Sept. 1. 


nälıt und versenkt. 
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Ausgang 
für 





Operateur und literarische 


Quelle Bemerkungen 






Kind 





Mutter 















‚[|Fehling, Kettlitz, Dissert. Halle 
1897. 


+ 7. Tag| t nach 14 | Irreponibles Myom im Becken. Extra- 
Lungen- | Stunden | peritoneale Stielversorg. Im Wochen- 
ödem bett ein eklamptischer Anfall; Ei- 
weiss vor der Geburt nachgewiesen. 

Steinthal, Centralbl. f. Gyn. Bd. 22.| Genesen | Lebend | Grosses subseröses, das Becken ver- 
Ss. 345. legendes Myom. Querer Fundal- u. 


| Längsschnitt. Extraperit. Stielbehdlg. 
‚|Spencer, H., Amer. Journ. of obst. n n Multiple Myome. Extraperiton. Stiel- 
March 1897. behandlung. 
‚Gew, Transact. of the obst. soc. of n L. 58/, Pfd.| Multiple Myome. 
London. XXXIX. Jan. u. Febr. 1897. schwer 
L|Barrow, D., The Amer. Journ. of obst. „ Lebend { Multiple Myome. 
and diseases of Wom. a. children. ' 
I] Vol. XXXVIL No. 239. 1897. 
klidenot, Lyon med. June 7. 1897. „ ” Grosse Fibroide, eines intraligamentär, 
| 3200 g eines subperitoneal. Extraperitoneale 
schwer Stielbehandlung. 
lly. Valenta, Wiener klin. Wochenschr. + 52 Std.| Nicht | Myoma uteri et cervicis. Graviditas 
1897. No. 31. p. op. lebens- VImensis. Extraperiton. Stielbehdlg. 


Sepsis fahig 
Winkel, Wittich, Diss. München | Genesen | Lebend | Multiple Fibroide. 
1898. 





1 Price, M., Philad. Policlinic. Oct. 29. n n Grosses Fibroid im Becken. 
1898. 

L]Pollosson, Lyon med. Fevr. 12. 1899. r „ Fibrom im Becken. 

.|Benckiser, A., Münch. med. Wochen- rn n Mannskopfgrosses intraligam. Myom. 
schr. 1899. No. 28. | Querer Fundalschnitt. 

LiLepage, G., Comptes rendus de la . ” Tiefsitzendes Myom. Placenta praev. 
soc. d’obst., de gyn. et de paed. de 

| Gillette (Toledo, Ohio), Med. Record. n n Kindskopfgrosses Fibroid im Becken 

ı | 1900. Juli 21. eingekeilt. Extraperiton. Stielbehdlg. 

. Hofmeier, Zeitschr. f. (reb. u. Gyn. | n Kindskopfgrosses hartes Fundusmyom; 


das Becken ausgefüllt durch einen 
11/,faustgrossen harten Tumor. 

n 11/, kindskopfgrosses, im Becken lie- 
gendes Myom und multiple Knollen. 
Vergeblicher Repositionsversuch. 


= 


Bd. 42. H. 3. 1900. ° 
Derselbe, ebenda. 


B. Routh, Transacts of the obst. soc. of n „ Myome, die (seburtswege verlegend. 
London. 1900. Pt. II. Retroperit. Stielversorgung. 
p. Delageniére, H., Arch. prov. de chi- n „ Tumor, den Beckencanal verlegend. 


Paris. Steinheil 1900. 
rurgie. No. 2. Fevr. 1900. 
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VII. Tabelle. Fälle von abdominaler Totalexstirpation des schwangeren myomatösen Ute 


to 


6. 


10. 


13. 


14. 


.;Emmet, The Amer. 


2.]Toth, 





Operateur und | 
literarische Quelle 


‘ 
' 
1 
| 


Ross, Am. Journ. of 
Obst. XXVI. p. 367.| 


| 


Martin, A.. Ru- 
dolph, Zeitschr. f. 
Geb. und (iyn. Bd. 
27. p. 254. 1893. 

Derselbe: Macks. 
Festschr.f.A. Martin 
1895. | 

Derselbe, ebenda. 








Jesset, Brit. gyn. 
Journ. Bd. XXXIX. 


Cameron, Brit. med. 
Journ. 1895. 8.1414. 


Pollosson, Lyon 
méd. 1895. Mai 12. 
Th. Kelly jr.. Am. 
Journal of obstet. 
XXXII. p. 697. 


.{Senn, N., The Amer. 


gyn. a. obst. Journ. 
Vol. VII. p. 391. 
1896. 
Malcolm,Mc.Lean, 
The Am. gyn.a. obst.! 
Journ. Vol. VIII. 2. 
p. 254. 1896. 





gyn. a. obst Journ. 
Vol. VII. 5. p. 638. 
1896. 

ref. Centralbl. 
f. Gyn. XX1. p. 136. 


Schauta, Hacker, 
Ueber abdom. Total-| 
exstirp. des schwan- 
yeren des schwan- 
Uterus. Berlin, Kar-| 
ver 1897. | 


Derselbe. ebenda. Ä 


| 


~~ 
Somes 
eo 
= 
© 
N 


he te 
© © 
“Ss tf 
2 
8 
az 
=F 


- 


VIL. 


IV.— 
IV 


V. 


II. 


IL—IV. | 


V. 


| 
: 


| Ileus (Se- 


Ausgang 


Bemerkungen. 


+ 39. Tag | Totalexstirpation des graviden, mit multiplen Kn.? 


cundar- 


durchsetzten Uterus nach vorausgegangener Abtrautd 
eines Fundusmyoms. Trichterfurmiges Heineinl--:1 


!laparotom.| der Ligamentstümpfe in die Vagina. 


lunterlasss.) 


, Genes en 








Myom am unteren Abschnitt des Corpus und | 
Collum, ins Becken eingekeilt. Totalexstirpatiun d 
Uterus plus Tumer plus Adnexen. 


+ 3. Tag] Myoma uteri permaguum. "Typische Totalexstirpa:.s 


sept. 
Peritonit. 
(renesen 


+ 5. Tag 
Vagus- 
lahmung 


Offene Blasenverletzung intra operat. überschen. 


Anfangs intraligament. Myom enucleirt, schliesslich a1 
technischen Griinden Totalexstirpation. 

Tumor reicht bis 2—3 Querfinger oberhalb des Nabet 
links isolirter Knollen. Frucht seit mehreren Tax 
abgestorben. 

Zuerst supravaginale Amputation des während der (p 
ration eröffneten und entleerten Uterus, sodann En 
fernung der Cervix per Abdomen. Adnexe mitentiverz 

Multiple Fibroide, Metrorrhagien. Abdom. Totalexstir 


Tumor reicht bis einen Zoll oberhalb des Nabels. 


Multiple Fibromyome. — Thrombophlcbitis. 


Zweifaustgrosscr Tumor neben mehreren kleinere 


Knollen. 


Mchrere haselnussgrosse bis nussgrossc, theils subsen 
entwickelte, theils interstitielle Fibroide. Im Doug!a: 
schen Raum eingekeilt ein eystisches Cervixfibrom m 
daumendickem Stiel. Typische Totalexstirpati- 
Stümpfe in die Scheide geleitet, Drainage. 

Mannskupfgrosses, dem Fundus breit aufsitzendes un 
zahlreiche kleinere Fibroide. Subperitoneale Drainas 
nach der Vagina. Kleiner Blasendefect genäht. 


Grosses Fibroid und rechtsseitiges Ovarialdermoid. Sub 
peritoneale Drainage. 
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| gs 
m De 
_Operateur und 22s | Ausgang Bemerkungen. 
literarische Quelle | EES | 
= . 
An 
Derselbe, ebenda. | V.—VI. | Genesen [Drei grosse Fibroide. Subperitoneale Drainage. Secun- 
därlaparotomie am Nachmittage des Operationstages 
wegen Nachblutung aus dem obersten linksseit. Stumpfe. 

Menod, Ann.de gyn.| IIL.—IV. ” Neben dem graviden Uterus cin grosses bis über den 
et d’obst. Tom. 47. Nabel reichendes und ein im Douglas’schen Raum 
Fevr. 1897. p. 129. eingekeiltes Fibroid. — Zuerst supravag. Abtragung 

des Uterus plus Tumoren, dann Entfernung der Cervix 
per abdomen. Stümpfe in vaginam geleitet, darüber 
Peritonealnaht. Mikuliczdrain im unteren Wundwinkel. 

Martin, A., Zeitschr.| H.—III. n Ischurie. — Grosses, das Becken ausfüllendes Myom, 
{. Geb. u. Gyn. Bd. über ihm rechts der schwangere Uterus mit multiplen 
37. H. 1. S. 143. Fibroiden durchsetzt. Erst Enucleation des grossen 

Myoms, dann Totalexstirpation. 

Dietel, ref. Central- II. . Circa 2 Jahre vorher intra partum kleinkindskopfgrosses 
blatt f. Gyn. 1897. Cervixmyom per vaginam enucleirt, Perforation des 
No. 24. 8. 751. Kindes. Circa faustgrosses Cervixmyom hinter dem 

Uterus, von der Scheide nicht zugänglich. zurück- 
gelassen. Mehrere Monate später Abort in der 7. bis 
9. Woche, schwierige Placentarausräumung. Tumor in- 
zwischen gewachsen. — December 1896 wieder im dritten 
Monat gravid, sehr heftige Beschwerden, sehr schlechtes 
Allgemeinbefinden. — Totalexstirpation mit Abschluss 
des Peritoneum über der Vagina. Blasenverletzung ge- 
näht und anstandslos verheilt. 

v. Valenta, Wiener V. „ Mannskopfgrosses, intramurales Myom der Vorderwand, 
klin. Wochenschrift multiple, kleine, subseröse Fibroide, dem Fundus auf- 
1397. No. 31. Vgl. sitzend ein mannskopfgrosses, an der rechten. Uterus- 
v. Dietel, Wiener kante ein apfelgrosses Myom. — Subperiton. Drainage. 
kl. Wehschr. 1894. 

Ss. 609. | 

VarnieretDelbet.| intra „ Retroflexio uteri gravidi. Rundes faustgrosses Fibroid 
la semaine gyn.| partum mit lamellösen Adhäsionen vom recht. Uterushorn aus- 
1897. p. 77. gehend, ausserdem ein orangengrosses, retroperitoneales 

Fibroid hinter der Cervix. Frucht vorher abgestorben. 
— Unterbindung der Gefässe, fortlaufende Naht der 
Ligamentblätter, Verschluss der Scheide. - 

Demans, M., Revue Vv. n Ascites. Interstitieller Tumor im Fundus, unterhalb 
de chirurgie 1898. desselben die (rebärmutter so ausgedehnt, wie zur 

i op. 1131. Ruptur, sich wie ein cystischer Tumor anfiihlend. 
Derselbe, ebenda. | I[.—III. n Links vom Fibroid ein fluctuirender Tumor, rasch 

| wachsend, für Tubensack oder Ovariencyste gehalten. Es 

war der sehr ausgedehnte, in seinen Wänden verdünnte 
Uterus. 

IFinet, Bull. de la ? „ Wiederholte, zum Theil profuse Metrorrhagien. Multi- 

| Soc. anat. de Paris lobulärer Uterustumor, welcher besonders das kleine 
Janv. 1898. p. 128. Becken ausfüllt. 

JJesset, Lancet 1898. IV. n Ein Tumor bis 2 Querfinger oberhalb des Nabels, ein 
Vol. I. Sept. 24. zweiter im Douglas’schen Raum. Cervix ganz hoch- 

| stehend. Blutiger Ausfluss. 

[Mikhine, Journal] III. „ Tumor bis 2 Querfinger oberhalb des Nabels. Häufige 


Tobst. et de gyn. 
Avril 1898. 





starke Blutungen. 





32. 


33. 


34. 
35. 


36. 
37. 


38. 


39. 


40. 


41. 


.ITedenat, ebenda. 
.IDerselbe, ebenda. 


.ICordemans, Ia se- 
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Operateur und 
literarische Quelle 


Kannegiesser, N. 
S., Wratsch 1898. 
S. 541. 

Chavannaz,Poite- 
vindeFontguyon 
L.H.E. These deBor- 
deaux 1898. No. 42. 


Noble, Ch. P., The 
Amer. Journ. of obst. 
April 1899. 


maine gyn. 1899. 
p. 96. 

Martin, F. H., The 
Amer. gyn. a. obst. 
Journ. Vol. XV. No. 
3. p. 237. 1899. 

Montprofit, A., Re- 
vue de Gyn. et de 
chir. abd. III année. 
p. 393. 

Derselbe, ebenda. 


Schauta, ref. Cen- 
tralbl. f. Gyn. XXIII. 
No. 34. p. 1046. 

Derselbe, ebenda. 


Schröder, 71. Ver- 









Naturforscher und 
Aerzte zu München. 
Stzg. v.20.Sept.1899. 
Vautrin et Schul, 
L’obstetrique 1899. 
No. 2. 


Ludwig, ref. Cen- 
tralbl. f. Gyn. 1899. 
No. 15. S. 430. 

Coe, H.C., New York 
med. Journ. Vol. 70. 
S. 773. 1899. 

Fry, H. D., ref. Mo- 
natsschr. f. Geb. u. 
Gyo. Bd. X. 8. 336. 


Thumim, Chirurgische Eingriffe bei Myomen — 


' 
5 
I Mo 
wis 
1 
Sea 
qa Fo 
IE 
An 


oe ow on 


II. 


ll. 


11. 


IV. 


IV. 


I. 


Ausgang 


(1enesen 


” 


Bemerkungen. 


Interstiticlles Fibroid am Fundus, 


Schiittelfriste, 


Temperatursteigerung, 


drohender A 
Ausfluss. 


Abdom. Totalexstirpation (procédé americain). 
Heftige Druckerscheinungen nach Eintritt der Seis: 


gerschaft. 


Sehr grosses Fibroid, rechts bis zur Leber, link- 
über den Nabel reichend. — Totalexstirpation . 


Doyen; keine Drainage. 


Multiple Fibroide; ein sehr grosses seitlich vom U!‘ 


entwickelt. 


Totalexstirpatiun nach Doyen. 
Rasches Wachsthum des Myoms. 


Mvom in der Cervix, berufen, dereinst ein (rh 


hinderniss zu bilden. 


Multiple Fibroide, darunter ein grosses interstiti: 


links 


in Fundus entwickelt. 
rungen in den Myomen. 


Regressive Vera 


Ein subperitoncales am Fundus gelegenes und 4 
interstiticlle im unteren Utcrinsegment entwickeli . 
broide. — Gegen Ende des 8. Schwangerschaftsm: : 
Fruchtwasserabgang, Hämorrhagie, Vortall der \« 


schnur. 
möglich. 


Entwickl. des Kindes per vias naturale. 
7 Std. nach Absterben der Frucht al: 


Totalexstirp. ohne Eröffnung des Uterus. Phlebitis : 
Oedem am linken Bein in der Reconvalescenz. 
Ueber mannskopfgrosses Fundusmyom, vorwiegend x 


serüs. 


Achsendrehung- des Uterus um 180°. Hi 


gradigste Stauungshyperämie des Uterus u. d. Aci 
Multiple Fibroide bis zum Magen und zur Leber reic. 
Rapides Wachsthum, Dyspnoe, Oedeme. 


Grosses vielknolliges Myom. 
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Operateur und 
literarische Quelle 


Monat der 
Schwanger-. 
schaft 


Ausgang 


Bemerkungen. 





> 


16. 


Ludwig, ref. Cen- 


tralbl. f. Gyn. 1899. 
No. 29. S. 769. 


Donald, A., Lanect 
16. Juni 1900. 

Kidd, Dublin journ. 
of med. science 1900. 
December. 

Duncan, W., Lancet 
1900. I. p. 613. ' 


Horrocks, Transact. 
of the Obst. Soc. of 
London. 1900. Pt. 
Ill. ref. Berl. klin. 
Wochenschr. 1901. 
No. 4. S. 7. Liter.- 
Beilage. 

L. Landau, Diese 
Abhandlg. Fall IV. 
S, 489 ff. 


Derselbe, ebenda. 
Fall V. S. 493 ff. 
Derselbe, ebenda. 


Fall VI. S. 495 ff. 


Derselbe, ebenda. 
Fall VII. S. 498 ff. 


Theodor Landau, 
ebenda. Fall VIII. 
S. 501 ff. 


.| Vogel, ebenda. Fall 


IX. S. 504 ft. 


IV.—V. 


V.—V. 


IV. 


II. 


I. 


IL.—IV. 


Genesen | Kindskopfgrosser, undeutlich fluctuirender Tumor im 


+ 13. Tag 
Lungen- 
embolie 


Genesen 


Becken hinter dem elevirten Uterus. Annahme einer 
Extrauteringraviditit. Laparotomie. Unmöglichkeit, 
das eingekeilte Myom emporzuheben, daher zuerst der 
Uterus gespalten und die Frucht extrahirt. Sodann 
abdominale Totalexstirpation. 

Multiple Fibroide, Tumoren im Becken. 


Multiple Fibroide, das Becken ausfiillend. Kind abge- 
storben. Ligamentstümpfe in die Scheide geleitet, 
Peritoneum darüber geschlossen. 

Grosses Fibroid, von der Pars supra- und infravaginalis 
der Cervix ausgehend, der Vagina -adhärent. — Liga- 
mentstümpfe in die Scheide geleitet, Peritoneum da- 
rüber geschlossen. Ein Stück der Scheide, da wo der 
Tumor adhärent ist, wird resecirt. 

Da alleinige Entfernung des Myoms nicht möglich ist, 
wird die abdominale Totalexstirpation ausgeführt. 


Multiple Fibroide. Partienweisc Ligirung der Ligamente. 
Stümpfe in die Scheide geleitet, Peritonealhöhle nach der 
Scheide zu offen gelassen, drainirt. Adnexe mitentfernt. 
Exitus an Lungenembolie. Bei der Section findet sich 
ein apfelgr. Abscess unterh. der Flexura sigm.., keine 
Zeichen von Peritonitis. Ausgedehnte Thrombose der 
Beckenvenen, Embolie beider Pulmonalarterien. 

Versuch, ein rechtsseitiges intraligamentäres Fibroid zu 
enucleiren. Unmöglichkeit der Blutstillung. Ausserdem 
multiple Fibroide. Totalexstirpation. Isolirte Unter- 
bindung der Gefässe, Naht der Ligamentblätter, Ver- 
schluss der Scheide und Ueberdeckung mit Peritoneum. 
Adnexe werden zurückgelassen. 

Incarceration eines breitbasigen retrouterinen Corpus- 
myoms im kleinen Becken. Adnexc werden zurück- 
gelassen. Isolirte Gefässunterbindung, Naht der Li- 
mentblätter. Verschluss der Scheide und Ueber- 
deckung mit Peritoneum. 

Multiple Fibroide, eines retrouterin entwickelt und im 
Douglas'schen Raum eingekeilt. Adnexe mitentfernt. 
Blutstillung durch Angiothrypsie mit Hebelklemmen. 
Verschluss der Scheide u. Ucberkleid. mit Peritoneum. 

Multiple Fibroide, Abortus incipiens. Rechte entzünd- 
lich veränderte Adnexe entfernt, linke normale Adnexe 
zurückgelassen. Ligatur der kurzen Ligamente. Ver- 
schluss der Scheide und Ueberkleid. mit Peritoneum. 

Ischuria paradoxa. Multiple Fibroide, im kleinen Becken 
eingekeilt. Kettenligaturen der Ligamente, Ueber- 
kleidung der Stümpfe und des Scheidentrichters mit 
Peritoneum. 
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Anhang. 
Abdomino-vaginale Totalexstirpation. 












Operateur und 


. , Ausgang Bemerkungen. 
literarische Quelle oO 


Munat der 
Schwanger- 
schaft 


53.] Morison, The Brit. Ill. (renesen | Ein grosses und mehrere kleine Fibroide. Nach ale. 
Gyn. Journ. Vol. 47. minaler supravaginaler Amputation wird die Cervix: 
S. 366. Nov. 1896. vaginam mit Klemmen entfernt. 

24.) Brewis, The Brit. IV. » Raschwachsender Tumor, Fibrocyste von 10 Pfund . 
med. Journ. 21. Mai stielt am Uterus, ausserdem multiple Knoten. Sur: 


1898. vag. Amputation per abdomen. Per vaginam Klenn 
an die Basis der Ligamente, Entfernung des Coli 
Gazedrainage nach der Scheide, Peritoneum dari'+ 
geschlossen. 


Vagino- abdominale Totalexstirpation. 





d9. | Smith, Ch.N., Amer. IV. Genesen | Harter unbeweglicher Tumor im Becken, bis tiber 4. 
Journ. of Obst. Bd. Nabel reichend; oberhalb und seitlich davon der =. 
XXX. p. 365. cystisch anfühlende gravide Uterus. Von der Vaz: : 


her Auslösung der Cervix, Ablösung der Blasr vu 
Uterus, Anlegung von Klemmen an die Art. utenm. 
Darauf Bauchschnitt, Hervorwalzuug des Tumors. U:- 
terbindung der Ovarialgefasse, Bildung zweier peri: - 
nealer Lappen, Spaltung der Ligg. lata, Auslösung « - 
Tumors. Unterbindung der Aa. uterinae und E:" 
fernung der von der Vagina aus provisorisch an.- 
legten Klemmen, Herableiten der Ligaturen in 4: 
Vagina, Tamponade der Vagina, Vereinigung der !'- 
ritoneallappen durch fortlaufende Catgutnaht. 





56.1 Treub, Arch. de To-| VI. + 5 Std.]Myom von der hinteren Muttermundslippe und t'rer.t- 
colog. 1894. BA.XA1. p- Op. wand ausgehend, das ganze Becken ausfüllend und |. 
p. 806. an den Rippenbugen reichend.. Vor der Operation -* 


todte Foten per vias naturales ausgestossen. Ueli 
der Placenten erfolgt nicht und alle arteficiellen Eı.- 
bindungsversuche bleiben erfolglos. Schwere Infectw:. 
Fieber. Nach einem von der Scheide aus angelegt! 
Cirkelschnitt, der den Uterus von der Vagina trem. 
vollzieht sich die weitere Operation abdominal. Su 
peritoneale Drainage nach der Scheide. Fibrom star 
lymphangicktatisch. 


VIII. Tabelle. 
Fälle von Seetio caesarea und abduminaler Totalexstirpation bei Uterus myomatosus gravidus. 





Ausgang 
Operateur und fiir 


literarische Quelle |——-————____- 
Mutter | Kind 


+ 


Bemerkungen. 





1.1Bossi. Gazz. degli Genesen | Lebend | Fibromyomatéser Uterus. Totalexstirp. im Privathaus. 
Ospedali 1895. No. 
91. p. 948. 
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Operateur und 
literarische Quelle 


Bemerkungen. 





Pestalozza, Gazz. 
degli Ospedali 1895. 
No. 81. p. 836. 

Gruermonprez, 
Arch. deTocol. et de 
Gyn. Vol. XXII. p. 
704. 1895. 

Varnier, H., et Del- 
bet, P.. Ann. de 
gyn. et d’obst. 
T.XLVII.p.102.Fevr. 
1897. 

Mouchet, Séance de 
l’Acad. de med. de 
Paris. 30. Mars 1898. 

Jewett, The Amer. 
gyn. a obst. Journ. 
Vol. XI. No.6. p. 705. 


Barrow, Med. age 
1898. No. 21. 

Gutierrez,Eugene, 
Revue de gyn. et de 
chirurg.abdom. 1898. 
p. 615 ff. 

Derselbe, ebenda. 


Chrobak, ref. Cen- 
tralbl. fIGyn. Bd.23. 
S. 1046 

Delassus, Sem.gyn. 
1899. No. 39. 

Doléris, La gyné- 
evlogie. IV. anne. 
No. 6. p. 493. 

Rudaux, P., ref. Mo- 
natsschr. f. Geb. u. 
Gyn. XII. H.6. p.771. 


Ausgang 
fiir 
Mutter Kind 
Genesen | Lebend 
n Vorher ab- 
gestorben 
n Lebend 
+ 36 Std. m. 
p- op. | 5 Pfund 
Er- schwer 
schöpfung 
(ienesen | Lebend 
° 2790 g 
n Lebend 
3100 g 
n Lebend 
" 2620 g 
° Lebend 


m ——— 


= 


Collossales Fibromyom des unteren Uterinsegmentes 
und der hinteren Lippe. 


Multiple Fibroide. 


Faustgrosses Fibroid vom rechten Uterushorn ausgehend, 
im Douglas fixirt. 


Grosses Myom, vom linken Uterusrand und der Cervix 
ausgehend. Totalexstirp. nach Doyen. 


Multiple Fibrome. Operation 3 Wochen ante terminum. 
Peritonealnaht nach der Scheide. 

Multiple Fibrome, darunter ein im Becken eingekeiltes, 
subpcritoncales. Totalextirp. nach Doyen. 


Grosses im Becken cingekeiltes retrocervicales Fibroid. 
Totalexstirp. nach Doyen. 

Kindskopfgrosses Myom hinter dem Uterus, gestielt, cin- 
gekeilt. Reposition in Narkose, danach Zeichen von 
Peritonitis. 

Multiple Fibroide. Schwangerschaft vorher nicht er- 
kannt. Lebende Frucht von 81/, Monaten. 

Hämorrhag. Fibroid der vorderen und seitlichen rechten 
Uteruswand, den Fundus, das Corpus und den Isthmus 
einnehmend. Schwangerschaft Mitte des 8. Monats. 

Fibrom des unteren Uterussegmentcs. 


Anhang. 
Sectio caesarea und abdomino-vaginale Totalexstirpation. 





| 


.|Smyiy, Lancet. 9.! Genesen 


Juni 1894. 


| Lebend | Ausgedehnte Adhäsionen, experitoneale Entwicklung des 


Tumors. Nach Sectio cacsarea Abtragung des Uterus 
mit dem Tumor in der Cervix. Cervixstumpf und 
eine links neben ihm liegende Gewebsmasse, die sich 
bei näherer Untersuchung als ein zweiter normaler 
Uterus mit Cervix erwies. per vaginam mit Klemmen 
exstirpirt. 


518 Thumim, Chirurgische Eingriffe bei Myomen 


Ueberblicken wir die 89 Fälle von supravaginaler Ampu- 
tation, so finden sich darunter 10 Todesfälle, darunter ein Fall an 
Pneumonie, ein zweiter an Ileus, die übrigen an Peritonitis oder Sepsis. 
Unter 56 Fällen von Totalexstirpation (darunter 52 mit rein abdo- 
minalem und 4 mit combinirtem Verfahren operirt) sind 5 Todesfälle: 
nur ein Fall starb an septischer Peritonitis nach übersehener Blasenver- 
letzung; die übrigen Todesursachen sind: Tleus (am 39. Tage, Secundär- 
laparotomie unterlassen), Vaguslahmung, Lungenembolie und Col- 
laps bei einer vorher inficirten und sehr geschwächten Patientin. 

Von49Fällen von Kaiserschnitt mit nachfolgender supra- 
vaginaler Amputation sind 6 Mütter und 9 Kinder gestorben. Be- 
züglich der Todesursache für die Mütter ist hervorzuheben, dass 
in einem Falle nach Secundärlaparotomie wegen Ileus ein Suici- 
dium verübt wurde, dass ein zweiter Fall an Ileus und ein dritter 
an Lungenödem bei Eklampsie zu Grunde ging. Von den Kindern 
wurde eines todtfaul geboren, eines kam asphyktisch zur Welt 
und konnte nicht wiederbelebt werden, zwei Früchte waren nicht 
lebensfähig, das eine nur 5, das andere 6 Monate alt, und zwei 
Kinder wurden zwar lebend geboren, starben jedoch in den ersten 

Stunden nach der Operation. 
| Unter 14 Fällen von Kaiserschnitt mit nachfolgender To- 
talexstirpation starb eine Frau 36 Stunden p. op. an Erschöpfung 
und unter den Kindern ist gleichfalls nur ein Todesfall zu verzeichnen, 
und zwar war die Frucht schon vor der Operation abgestorben. 

Die letzte grössere, gleichfalls mit dem Jahre 1885 beginnende 
tabellarische Zusammenstellung von Olshausen!) weist bei 45 Fällen 
supravaginaler Amputation 8 Todesfälle auf; unter 9 Fällen von 
Totalexstirpation, die derselbe Autor zusammenstellen konnte, fanden 
‘sich 3 Todesfälle und derselbe Procentsatz der Mortalität besteht 
auch noch in einer späteren Zusammenstellung von Agnes Hacker?), 
die unter 12 Fällen 4 Todesfälle aufweist. 

Unter 15 Porro-Operationen in den Jahren 1886—93 fand 
schliesslich noch Apfelstedt’) 3 Todesfälle. 

Vergleichen wir damit die Resultate unserer Zusammen- 
stellungen, so zeigt sich auf allen Linien ein sehr erfreulicher 
Fortschritt, ganz besonders aber für die Totalexstirpation, bei der 








1) Veit’s Handb. d. Gyn. Bd. III. Myom und Schwangerschaft. 

2) Hacker, Ueber abdominale Totalexstirpation des schwangeren myo- 
matösen Uterus. Berlin 1897. S. Karger. 

3) Apfelstedt, Dieses Archiv. Bd. 48, 
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die Mortalität von 33,3 pCt. auf 8,92 pCt. gesunken ist und die 
auch gegenüber der supravaginalen Amputation, die eine Mortalität 
von 11,23 pCt. aufweist, rein statistisch betrachtet, siegreich be- 
steht, besonders auch mit Rücksicht auf die speciellen Todes- 
ursachen, denn wir finden bei der Totalexstirpation unter fünf Todes- 
fällen nur einen an Sepsis, bei der supravaginalen Amputation je- 
doch unter zehn Todesfällen acht an Peritonitis bezw. Sepsis. Bei 
der Wahl zwischen supravaginaler Amputation und Totalexstir- 
pation kommt freilich bei der Kleinheit der Ziffern diese statistische 
Ueberlegenheit nur wenig in Betracht. Es sind übrigens weder bei 
der einen noch bei der andern Operation in allen Fällen durchaus 
gleichartige Verfahren geübt worden. Bei den supravaginalen 
. Amputationen ist es die Art der Stielversorgung, welche einen 
erheblichen Einfluss auf den Erfolg der Operation zeigt. In der 
Tabelle findet sich noch eine grosse Reihe von Fällen mit extra- 
peritonealer Stielversorgung, und bezeichnender Weise sind unter 
den zehn Todesfällen nach einfacher supravaginaler Amputation fünf, 
und unter den sechs Todesfällen nach Porro-Operation wiederum fünf 
Fälle dieser Categorie. Bei dem heutigen Stand der Technik wird man 
zu diesem Verfahren wohl immer noch in solchen Fällen zurück- 
greifen, in denen eine vorausgegangene Infection das Versenken 
des Cervixstumpfes als zu gefährlich erscheinen lässt. Gerade für 
diese Fälle ist aber in der Totalexstirpation, event. nach combi- 
nirter Methode mit nachträglicher Entfernung der Cervix per va- 
ginam, ein viel aussichtsreicheres und besseres Verfahren gegeben, 
weil hierbei besser drainirt werden kann. 

Unter den Methoden mit Versenkung des Stieles bei der supra- 
vaginalen Amputation finden sich die verschiedensten Modificationen. 
Im Allgemeinen werden in neuester Zeit die sogenannte retroperi- 
toneale Stielversorgung nach Chrobak, die in der möglichst tiefen 
Absetzung des myomatösen Uterus, der Bildung eines möglichst 
kleinen Cervixstumpfes und der Ueberkleidung desselben mit zwei 
vorher abpräparirten Peritoneallappen besteht, und die Stielbildung 
Zweifel’s, der im Gegensatz dazu den myomatösen Uterus mög- 
lichst hoch abträgt, einen grösseren Cervixstumpf erhält und den- 
selben gleichfalls mit Peritoneum überkleidet, bevorzugt. Die Blut- 
stillung geschieht entweder miitelst Kettenligaturen, bezw. partien- 
weiser Unterbindung der Ligamente, oder mit isolirter Ligatur 
der einzelnen Gefasse. Die Erfolge der Operation hängen 
sicherlich in erster Linie von der exacten Blutstillung ab. Von 
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sonstigen technischen Einzelheiten, die bei der supravaginalen Am- 
putation in Frage kommen können, sind oben schon die vorherige 
Abtragung eines gestielten Myoms oder die Ausschälung eines breit- 
basigen Tumors erwähnt. Fall 63 und Fall 42 der V. Tabelle 
sind Beispiele hierfür. Eine Eröffnung des schwangeren Uterus mit 
Entwicklung der Frucht könnte gelegentlich als Vorakt vor der 
supravaginalen Amputation aus rein technischen Gründen, z. B. 
wegen Unmöglichkeit der Entwicklung des unentleerten Uterus, 
sich als nothwendig erweisen. In der Literatur findet sich kein der- 
artiger Fall. Bei lebensfähiger Frucht geht selbstverständlich der 
Kaiserschnitt der supravaginalen Amputation voraus. Die Art des 
den Uterus eröffnenden Schnittes — ob querer Fundalschnitt nach 
Fritsch, oder Längsschnitt, ob Schnitt an Vorder- oder Hinter-. 
wand — muss sich nach Entwicklung und Sitz der Myome richten. 

Mannigfaltiger sind die technischen Einzelheiten bei der Total- 
exstirpation. Es ist hier nicht der Ort, über alle einzelnen Me- 
thoden, die bisher geübt wurden und die jetzt im wesentlichen 
ausgeführt werden, zu referiren. Wir in unserer Klinik üben das 
Doyen’sche Verfahren, wenigstens in seinen ersten Akten, inso- 
weit es durch Entwicklung der Portio nach Einschnitt im hinteren 
Scheidengewölbe von der Bauchhöhle her, durch Umschneidung des 
vorderen Scheidengewölbes, durch stumpfe Lösung von Blase und 
Ureteren bei continvirlichem Zug am Collum auf die Stielung des 
'myomatösen Uterus abzielt, der nunmehr in seiner ganzen Länge 
frei zwischen den beiden Ligamenten hängt. Unabhängig davon 
ist der zweite Operationsakt, die Versorgung der Ligamente, bezw. 
die Blutstillung. Das ursprüngliche Doyen’sche Verfahren, die 
partienweise Ligirung der Ligamente und Hineinleiten der Stümpfe 
in die Scheide, wurde anfangs auch bei uns ausgeführt. Später 
wurde es dahin modificirt, dass die spritzenden Gefässe isolirt 
unterbunden und über den Ligaturen die Ligamentblätter durch 
Naht vereinigt werden. Schliesslich haben wir auch bei der abdo- 
minalen Totalexstirpation in einzelnen Fällen die Angiothrypsie an- 
gewandt. Die Ligamente werden in ihrer ganzen Länge mit der 
Hebeklemme versorgt, die Basis der so zu papierdünnen Lamellen 
gepressten Ligamente zieht sich von selbst in die Vagina zurück, 
der obere Theil legt sich der Beckenwand an. In den oben 
geschilderten Krankengeschichten finden sich Beispiele für jede dieser 
Modificationen. Es möge hier noch besonders betont werden, dass 
die Schwangerschaft durchaus keine technische Complication bei 
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der Blutstillung schafft. Wenn auch Gefässreichthum und Blut- 
fülle vorhanden sind, so ist doch durch die Auflockerung und Deh- 
nung der Gewebe die Uebersichtlichkeit eher erhöht und die Ope- 
ration erleichtert!). 

Selbstverständlich kann ebenso wie bei der supravaginalen 
Amputation auch bei der Totalexstirpation die Abtragung oder 
Enucleation eines Myoms als Vorakt der Operation erfolgen, ebenso 
die Eröffnung des Uterus und Entwicklung der Frucht aus tech- 
nischen Gründen gelegentlich einen nothwendigen Akt der Opera- 
tion selbst darstellen. In der VII. Tabelle finden sich drei Fälle 
(No. 4, 17 und 48), bei denen mit der Enucleation grösserer Fi- 
broide begonnen wurde. Unmöglichkeit exacter Blutstillung, ein 
zu grosses und fetziges Wundbett oder Vorhandensein zahlreicher 
anderer Fibroide zwangen zur Totalexstirpation. In Fall 42 
musste zuerst der Uterus gespalten und die Frucht extrahirt 
werden, bevor der Tumor entwickelt werden konnte. Das Gleiche 
geschah im Fall 6, bei welchem sich aus technischen Gründen, 
ebenso wie in Fall 16, noch eine andere Modification nöthig erwies. 
Es gelang in diesen beiden Fällen erst nach supravaginaler Am- 
putation des myomatösen graviden Uterus den restlichen Cervix- 
theil isolirt vom Abdomen her auszulösen. So kommen wir un- 
mittelbar zur Besprechung der combinirten Methoden der Total- 
exstirpation. Fall 53 und 54 stellen Beispiele für das abdomino- 
vaginale Vorgehen dar. Nach supravaginaler Absetzung des gra- 
viden Uterus wird die Cervix von der Scheide her mit Klemmen, 
die entweder liegen bleiben oder durch Ligatur ersetzt werden, 
oder mit Ligatur exstirpirt. Den umgekehrten Weg, die primäre 
Umschneidung der Cervix von der Scheide aus, event. mit Ver- 
sorgung der Basis der Ligamente durch Klemmen oder Ligatur 
und sekundäre Exstirpation des gesammten Tumorconvolutes per 
abdomen illustriren die Fälle 55 und 56. 

Die combinirten Verfahren sowohl als auch die rein abdomi- 
nale Totalexstirpation gewähren gegenüber der supravaginalen Am- 
putation einen sehr wesentlichen Vortheil. Wenn es sich um einen 
inficirten Uterus oder um entzündliche Affectionen in den Adnexen 
oder der Umgebung des Uterus handelt, oder wenn die Exstir- 





1) Theodor Landau: Zur Behandlung der durch Myome complicirten 
Schwangerschaft und Geburt. Volkmann’s Sammlung klin. Vortr. N. F. 
No. 26. 1891. S. 224. 


Archiv f. Gynäkologie. Bd. 64. H. 3. 34 
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pation der Tumoren nur mit Zurücklassung grosser, parenchymatös 
blutender Wundflächen möglich ist — ich erinnere z. B. an sub- 
serös im Ligamentum latum oder im Douglas’schen Raum ent- 
wickelte Tumoren — ist mit der Auslösung der Cervix die Mög- 
lichkeit einer breiten Drainage nach der Scheide zu gewährleistet. 
Wenn man auch in glatten Fällen den vollkommenen Abschluss 
der Bauchhöhle durch Verschluss der Vagina und Ueberdeckung 
derselben mit Peritoneum erstreben soll, so können doch anderer- 
seits bei einer der oben geschilderten Complicationen gerade durch 
die Drainage die Chancen des Erfolges nicht unbeträchtlich erhöht 
werden. 

Damit sind jedoch die Vorzüge der Totalexstirpation vor der 
supravaginalen Amputation noch nicht erschöpft. Wenn auch die 
Gefahr der Nachblutung bei zu loser und die Gefahr der Gangraen 
und Infection bei zu fester Schnürung des Stieles wesentlich den 
älteren Methoden der supravaginalen Amputation anhaftet und bei 
den neueren Verfahren vermieden werden kann, so sind doch die 
Fälle nicht selten, in denen katarrhalische Processe im zurück- 
gelassenen Cervixstumpf später noch zu lästigen Beschwerden Ver- 
anlassung geben. Ebenso können Fadeneiterungen aus dem Stumpfe 
noch wochen- und monatelang nach der Operation durch Unter- 
halten eines eiterigen, oft übelriechenden Scheidenausflusses eine 
wirkliche Genesung aufhalten. 

Ein gewichtiges Moment, welches gegen die Zurücklassung 
der Cervix spricht, ist in der Thatsache gegeben, dass die Fälle, 
in denen sich nachträglich ein Carcinom bezw. Sarkom in dem 
Cervixstumpf entwickelt, in immer grösserer Zahl bekannt werden. 
Während Zweifel in seinem Referate über die Behandlung der Myome 
vor dem VIII. Congress der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie 
im Jahre 1899 erst über 8 derartige Fälle berichten konnte, war 
Schenk!) in der Lage, in einer kürzlich erschienenen Arbeit 
schon 12 Fälle zusammenzustellen. Hierzu kommt als 13. Fall der 
von ihm nicht erwähnte, aber von Zweifel schon citirte Fall von 
Kaufmann?) und zwei neuerdings von Condamin§) veröffentlichte 





1) Schenk, Ueber Dauererfolge nach Myomotomie etc. Dieses Archiv. 
Bd. 62. H. 3. S. 467. 

2) Eduard Kaufmann, Festschrift zu Ehren Ponfick’s, ausgegeben 
Januar 1899. 

3) Condamin, Chirurgische Gesellschaft zu Lyon. Sitzung vom 28. De- 
cember 1900. Ref. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. XIII. 4. S, 543. 
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Fälle. Bedenkt man, dass die Aufmerksamkeit dor Gynäkologen 
erst seit kurzer Zeit auf dieses Vorkommen gelenkt ist, so ist die 
Beobachtungszahl von 15 Fällen gross genug, um bei der Werth- 
messung der Totalexstirpation gegenüber der supravaginalen Am- 
putation zur Geltung zu kommen. Bei zwei!) unter den 15 er- 
wähnten Fällen wird ausdrücklich bemerkt, dass möglicherweise 
die maligne Degeneration der Cervix zur Zeit der Operation schon 
vorhanden war, aber nicht diagnosticirt werden konnte). 

Um die Argumente der Gegner der Totalexstirpation zu er- 
wähnen, so bedarf der Grund, es bilde die Cervix den Schluss- 
stein des Scheidengewölbes und ihre Erhaltung sei aus diesem 
Grunde wünschenswerth, kaum der Widerlegung. Auch nach der 
Totalexstirpation schliesst sich die Scheide durch Narbenschrum- 
pfung wie ein Gewölbe und bietet den Intestinis ein so festes 
Widerlager, dass Scheidenbrüche nach Totalexstirpation kaum je 
zur Beobachtung kommen. Gegen die Totalexstirpation wird ferner 
eingewendet, dass Nebenyerletzungen, besonders an Blase und Ure- 
teren, relativ häufig vorkommen. Unter unseren 56 + 14 Fällen 
von Totalexstirpation während der Schwangerschaft und (Geburt 
sind dreimal Blasenverletzungen notirt. Zweimal wurde der Defect 
sofort genäht und es trat Genesung ohne jede Störung ein, nur 
in cinem Falle, in welchem die Blasenverletzung intra operationem 
übersehen wurde, führte sie einen letalen Ausgang herbei. Ver- 
letzungen der Ureteren oder sonstige Nebenverletzungen wurden 
nicht beobachtet. Sie sind bei der abdominalen Totalexstirpation 
namentlich dann leicht zu vermeiden, wenn man an dem Principe 


1) v. Erlach, Centralbl. f. Gyn. 1898. No. 50. — H. Freund, Ver- 
handlungen der deutschen Gesellsch. f. Gynäk. 1899. S. 231. 

2) Ueber einen ebensolchen Fall, der aber dadurch, dass wir principiell 
die Totalexstirpation ausüben, radical geheilt wurde, will ich in Kürze be- 
richten. Es handelte sich um eine 44 jährige Dame, welche im October 1899 
wegen eines kindskopfgrossen Uterus mit multiplen Fibroiden von Prof. Lan- 
dau operirt wurde. Ein ganz central sitzender carcinomatöser Cervixknoten 
konnte erst am herausgeschnittenen Präparat gefunden werden. Hätte der 
Operateur sich in diesem Falle mit der supravaginalen Amputation begnügt, 
so wäre damit das Schicksal der Patientin wohl besiegelt gewesen; durch die 
Totalexstirpation ist ihr Aussicht auf Dauerheilung gegeben worden; sie ist 
jetzt, 11/, Jahre nach der Operation, vollkommen gesund. 

Vergl. L. Landau: Symptome und Behandlung der Myome. „Die 
Deutsche Klinik“. Urban und Schwarzenberg. Berlin, Wien 1901. Separat- 
Abdruck S. 30. 
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der primären Stielung und Freilegung des myomaiösen Uterus fest- 
hält, die circuläre Umschneidung möglichst dicht an der Portio 
ausführt und Blase und Ureteren nach oben und nach beiden Seiten 
hin stumpf sorgfältig von der Cervix ablöst. Die gleichzeitige 
Gravidität erleichtert, wie schon oben erwähnt, die Operation eher, 
insofern als bei der Auflockerung der Gewebe die stumpfe Tren- 
nung sich noch leichter durchführen lässt als sonst. 

Schliesslich ist noch zu erwähnen, dass in einer Reihe von 
Fällen die Wahl zwischen supravaginaler Amputation und Total- 
exstirpation überhaupt nicht offen steht, vielmehr aus technischen 
Gründen die Totalexstirpation allein möglich ist. Es sind das die- 
jenigen Fälle, in denen die Myome sich subserös im Ligamentum 
latum und Douglas’schen Raum oder retro- und antecervical oder 
in der hinteren Cervicalwand selbst entwickelt haben, und die 
substituirenden Myome, in denen ein für die supravaginale Amputation 
nothwendiger Stiel nicht formirt werden kann. Gerade diese Fälle sind 
es aber, die bei bestehender Gravidität besonders häufig einen 
operativen Eingriff erforderlich machen. 

Zu erörtern bleibt schliesslich noch die Frage, ob man bei 
der Totalexstirpation die Ovarien bezw. Adnexe zurücklassen oder 
mitentfernen soll. Eine Erkrankung der Eierstöcke, z. B. klein- 
cystische Degeneration, Tumorbildung oder dergl., die sonst ihre 
Entfernung rechtfertigen kann, wird bei bestehender Gravidität nur 
selten bestehen. Eher könnten rein technische Gründe, z. B. auf- 
fallende Kürze und Straffheit der Ligamente, wodurch die Adnexe 
dicht an den Tumor herangezogen wurden, oder intraligamentäre 
Entwicklung der Myome deswegen zu einer Entfernung der Ad- 
nexe auffordern, weil dadurch die Operation leichter ausführbar 
wird. Die Frage, ob man gesunde Ovarien zurücklassen oder mit- 
entfernen soll, ist noch nicht spruchreif. Auf der einen Seite 
scheint es, als ob das Zurücklassen eines oder beider Eierstöcke 


bei jugendlichen Individuen — und um solche handelt es sich ja 
wohl meist bei den durch Gravidität complicirten Fällen von 
Myomen — einen günstigen Einfluss bezüglich des gänzlichen Aus- 


bleibens oder wenigstens bezüglich einer geringeren Intensität der 
sogenannten ,Austallserscheinungen® ausübe, zum mindesten für 
eine gewisse Dauer, bis etwa in einem Theil der Fälle die zurück- 
gelassenen Keimdrüsen der Atrophie verfallen. Auf der anderen 
Seite mehren sich jedoch die Beobachtungen, wonach aus zurück- 
gelassenen Eierstöcken in späterer Zeit Tumoren zur Entwicklung 
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gelangen, die einen neuen operativen Eingriff nothwendig machen. 
Ehrenfest!) citirt in einem Aufsatze über Cystenbildung in Ova- 
rialresten eine ganze Reihe derartiger Fälle von Fischer, Wald- 
stein, Martin, H. C. Coe, Waldo und Me. E. Emmet. Wir 
verfügen unter unserem klinischen Materiale gleichfalls über zwei 
hierhergehörige Fälle. Es soll an anderer Stelle darüber berichtet 
werden. 








1) Ehrenfest, Centralbl. f. Gyn. 1901.. No. 8. 


Ein Fall von siebenmonatlicher Schwangerschaft 
ausserhalb der Gebärmutter mit lebendem Kinde. 


Zugleich einige Betrachtungen über die Diagnose und die 

Operation bei vorgeschrittener Extrauteringravidität mit 

lebender Frucht auf Grund einer Zusammenstellung von 
126 Fällen dieser Art. 


Von 


Dr. A. Sittner, 


* Frauonarzt in Brandenburg a. H. 


Unter den vielen Anomalien, mit denen eine übelwollende 
Natur das schwangere Weib gefährden kann, ist unstreitig der 
schwerwiegendsten eine die Entwicklung des kindlichen Lebens 
ausserhalb der Gebärmutter. Vermag dieselbe schon durch sich in 
der Art ihres Aufbaus und schon vom frühesten Stadium ab durch 
eine Reihe von Zufällen die mütterliche Gesundheit bis zum 
Schwersten zu schädigen, so heftet sie nicht minder grosse Ge- 
fahren den Heilbestrebungen des Arztes an, sofern die falsch ge- 
lagerte Frucht, den Unbilden ihres Lagerungsortes trotzend, über die 
Anfangsmonate fort sich bis an die vorgeschritteneren Stadien der 
Schwangerschaft weiter entwickelt. Zwar wird man heute bei einer 
Mortalität von 16 pCt. nicht mehr wie ehedem, als dio Sterblich- 
keitsziffer der Operation bei lebensfähigem Kinde die tragische Höhe 
von über 80 pCt. behauptete, die Zusammenfassung der durch die 
gleiche Operation behandelten Fälle als ein „Kapitel des Schreckens“ 
bezeichnen dürfen, indessen bietet die Entfernung vorgerückter ex- 
trauteriner Schwangerschaftsprodukte auch heute noch trotz glän- 
zender Technik und hochwerthiger Aseptik ebensowohl mancherlei . 
Ueberraschungen und Schwierigkeiten für den Operateur, als auch 
nicht zu unterschätzende Gefahren für die Patientin. Schon aus 
diesem Grunde begreift sich das allgemeine Interesse, welches man 
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den vorgeschrittenen Entwicklungsstufen ectopischer Schwanger- 
schaften entgegenbringt, ganz abgesehen von dem Umstande, dass 
die Zahl dieser Fälle nicht weit das erste Hundert überschritten 
hat, und von dem mit eigenartiger Empfindung gepaarten wissen- 
schaftlichen Reize, an so absonderlicher Stelle aufgekeimtes Leben 
zu annähernder oder vollkommener Reife herangewachsen zu sehen. 
An die gleichen Motive knüpft aber-auch die Berechtigung an, 
eine jede neue Beobachtung zur allgemeinen Kenntniss zu bringen, 
um aus der Zusammenfassung aller den einzelnen Fällen anhal- 
tenden Eigenheiten für die richtige Bewerthung mancher noch der 
Controverse unterliegenden Punkte eine an Sicherheit allmälig 
steigende Erkenntniss zu gewinnen. 

Derselben Erwägung entnehme ich die Veranlassung, folgenden 
von mir beobachteten und von Dr. Theodor Landau in Berlin 
operirten Fall mitzutheilen, von dem ich glaube, dass er ein ge- 
wisses Interesse für sich in Anspruch nehmen dart. 


Die 30jähr. Frau X. in Brandenburg a. H. hat in ihren Kinder- 
und Mädchenjahren, abgesehen von Masern und leichteren Unpässlich- 
keiten, besondere Erkrankungen nicht durchgemacht. Ihre Menstruation 
stellte sich mit dem 13. Lebensjahre ein, verlief fortan regelmässig in 
4 wöchentlichem Intervall, war von 4—5 tägiger Dauer und gab zu be- 
sonderen Klagen keine Veranlassung. 1893 verheirathet, machte Frau X. 
im December 1894 ihre erste Entbindung durch, welche durch Perfo- 
ration beendet werden musste, gefolgt von schwerer exsudativer Peri- 
tonitis, welche die Patientin 12 Wochen ans Krankenlager fesselte, 
aber schliesslich mit vollkommener Genesung endete. Patientin erholte 
sich in der folgenden Zeit zu ungetrübter Gesundheit und hat danach 
noch zweimal, im Jahre 1896 und 1897, und zwar beide Mal leicht 
und spontan geboren. Beide Kinder leben und haben sich in be- 
friedigender Weise. heranentwickelt. — Nachdem Frau X. Mitte Juli 1899 
in normaler Weise menstruirt gewesen, fing sie Anfang August über 
Schmerzen im Unterleibe zu klagen an. Es waren krampfartige, zerrend- 
ziehende Beschwerden, welche sich ausschliesslich in den unteren Par- 
tien der rechten Leibseite localisirten, anfangs nur mässig, bald aber 
so heftig und andauernd auftraten, dass die Kranke nur in gebückter 
Haltung umherzuschleichen und zumeist zu Bett zu liegen gezwungen 
wurde. en Höhepunkt erreichten die Schmerzen Anfang September 
in einem heftigen Krampfanfall, welcher als „Blasenkrampf“ empfunden 
wurde, und der sich weiterhin in gemildeter Form noch etliche Male 
wiederholte. Der Hausarzt der Frau X., Herr Dr. Christinneck, 
durch dessen Freundlichkeit ich die Patientin weiterhin beobachten 
durfte, nahm einen entzündlichen Reizzustand des Darms an, hervor- 
gerufen vielleicht durch tine bei der oft constipirten Pat. nicht seltene 
Koprostase, und behandelte mit Umschlägen und Abführung. — Als ich 
Mitte September Frau X. zum ersten Mal in ihrer jetzigen Erkrankung 
sah, fand sich eine mässige Auftreibung des Leibes, sowie eine vor- 
nehmlich auf der rechten Seite des Unterbauchs localisirte Empfindlich- 
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keit. Ganz besonders aber wurde unterhalb der Stelle des Mc. Burney- 
schen Punktes über heftige Schmerzen bei Druck geklagt, und es liess 
sich hier als umschriebener Sitz der Empfindlichkeit in der Tiefe eine 
kleinhandtellergrosse Resistenz fühlen, auf deren Berührung die Kranke 
jedesmal mit einem schmerzhaften Aufschrei reagirte. Der Uterus lag 
ganz retrovertirt, erschien wohl etwas wulstig, aber nicht wesentlich 
vergrössert und bot keine besondere Consistenzveränderung dar. Eine 
genaue Abtastung der Adnexe war bei der Schmerzempfindlichkeit un- 
angängig, indessen liess sich neben der Gebärmutter in den Becken- 
seiten nichts Absonderliches, vornehmlich keinerlei Tumorbildung fühlen. 
Der Stublgang war zumeist angehalten, Fieber bestand nicht und war 
von allem Anfang an nicht vorhanden gewesen. Nach diesem Befunde 
war trotz bestehender Fieberlosigkeit die Annahme eines peritypblitischen 
Processes nicht ungerechtfertigt, und es wurde daraufhin eine Eis- 
Opiumtherapie in die Wege geleitet. Indessen war auch jetzt der Be- 
handlungserfolg ein ziemlich negativer. Zwar hörten die als Blasen- 
koliken gedeuteten Krampfanfälle auf, aber die zerrenden Schmerzen hörten 
nicht auf, machten die ziemlich anämisch gewordene Patientin fast un- 
unterbrochen bettlägerig und erschöpften sichtlich ihren bislang vor- 
züglichen Ernährungszustand, — Da war es am 17. October früh, dass 
Patientin, aus unruhigem Morgenschlaf erwachend, einen heftigen Riss 
in der rechten Seite verspürte und sofort unter Erbrechen und Stuhl- 
zwang halbohnmächtig in sich zusammensank. Als ich kurz nach dieser 
Attacke mit Dr. Christinneck am Krankenbett zusammentraf, fanden 
wir Frau X. erheblich collabirt und mit allen Zeichen einer statt- 
gehabten inneren Blutung: spitzer Nase, eingefallenem blassen Gesicht, 
raschem kleinen Puls sowie einer Temperatur von 36,8. Die Unter- 
suchung des Leibes ergab jetzt einen grossen, die rechte Seite füllenden 
und sich nach links einige cm breit über die Mittellinie hinaus fort- 
setzenden mässig harten Tumor, dessen Umgrenzungslinie lateral, aus 
der rechten Darmbeingrube sich erhebend und über den Beckenkamm 
emporsteigend, die Nabelhorizontale in einem nach oben conyexen Bogen 
um etwa 2—3 cm überstieg, darauf median parallel der weissen Linie, 
ca. 2 Finger breit nach rechts von ihr abstehend, herablief, um schliess- 
lich, mitten zwischen Symphyse und dem Nabel nach links hinüber- 
biegend, die Mittellinie zu überschreiten und nach kurzem Verlauf in 
der linken Leibseite im kleinen Becken zu verschwinden. — Als wir an- 
gesichts dieser Verhältnisse den voraufgegangenen Menstruationsvorgängen 
genauer nachforschten, erfuhren wir, — was bei der früheren Anamnesen- 
erhebung im September nicht mitgetheilt worden war — dass seit der 
Juliregel eine eigentliche Monatsausscheidung nicht mehr stattgefunden 
hatte, dagegen von Mitte August bis Mitte September eine mit kurzen 
Unterbrechungen anhaltende leichte Blutung vorhanden gewesen war. — 
Die Diagnose schien uns nach alledem klar. Nicht um eine Blinddarm- 
entzündung hatte es sich gehandelt, sondern um eine Extrauteringravi- 
dität, welche jetzt, am 17. October durch Ruptur des Sackes mit peri- 
tubarer lateraler Hämatocelenbildung ihren Ausgang genommen hatte. 
Wir stellten uns vor, dass die rechte Tube in Folge dislocirender Ad- 
häsionen, den Residuen des früheren Puerperalprocesses, von allem An- 
fang nicht in der Kleinbeckenhöhle, sondern oberhalb des Becken- 
eingangs gelegen habe, und dass die so gelagerte Tube in ihrem am- 
pullären Abschnitt schwanger wurde. Nicht lange darauf sei es zum 
Absterben der Frucht gekommen, gekennzeichnet durch die mehr- 
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wöchentliche uterine Blutung, und es haben sich nunmehr Ablösungs- 
vorgänge seitens des Kies sowie fruchtlose Austreibungsbestrebungen 
seitens der Tube geltend gemacht. Diese hätten dann zu häufigen 
Blutungen in die Bauchhöhle, zu peritonealen Reizungen und adhisiven 
Bildungen in der Umgebung der Tube und so zu den Beschwerden, der 
zunehmenden Anämie sowie zu dem Erschöpfungszustande der Kranken 
Veranlassung gegeben, während der Fruchtsack, umlagert von geronnenen 
Blutmassen und verklebenden Membranen den Palpationsbefund eines 
ileo-coecalen Tumors hervorgerufen habe. Schliesslich sei es im weiteren 
Verlauf zum Verschluss der Tube und in Folge Behinderung des Blut- 
abflusses zur secundären Ruptur des Fruchthalters gekommen, welche 
bei den Adhäsionen rings um den Eileiter die Bildung einer lateralen 
diffusen Hämatocele zur Folge gehabt habe. 

Minderten nun auch alle diese nachträglichen Erwägungen die Er- 
kenntniss nicht, dass der augenblickliche Zustand der Patientin durch 
Verkennung der thatsächlichen Verhältnisse geschaffen war, so be- 
rechtigten sie doch auch wieder zu der Annahme, dass die Leidenszeit 
für die Kranke vorüber und mit der Bildung des Bluttumors der An- 
fang eines günstigen Endes für dieselbe gegeben sei. In der That 
wurde der Shockanprall überraschend gut überwunden, die Schmerzen 
sistirten unter einer aufgelagerten Eisblase und die Geschwulst begann 
sich von lateralwärts her zu verkleinern. Bereitete auch in der folgen- 

den Zeit ein anhaltendes Erbrechen der Ernährung erhebliche Schwierig- 
_ keiten, und kam es auch Anfang November gelegentlich eines schweren 
Stuhlgangs zu einem zweiten, aber ohne alle Alteration des Allgemein- 
befindens rasch vorübergehenden Collaps, so that das alles der weiteren 
Verkleinerung der Hämatocele keinen Eintrag, deren Resorption unter 
Priessnitz’schen Umschlägen und Ichthyolauflagen befriedigende Fort- 
schritte machte. — Aber bald wurde dieser Befriedigung eine’unerwünschte 
Grenze gesetzt, denn der mediale, unter dem Nabel gelegene Abschnitt 
des Tumors blieb im Gegensatz zu dem lateralen Theil des letzteren 
nicht bloss vollkommen unresorbirt, sondern er fing sogar an, mit seinem 
Scheitel dem Nabel zustrebend, nach aufwärts zu wachsen. Gleichzeitig 
begannen von Neuem nach kurzer Ruhepause die zerrend-ziehenden 
Schmerzen, welche zwar ihren Platz von der rechten Seite mehr nach 
der Mitte des Leibes verlegt hatten, sonst aber in der alten Heftigkeit 
die Kranke schwer belästigten. In einer Zusammenkunft mit Herrn 
Dr. Christinneck am 2. December constatirten wir, dass der grosse 
rechtsseitige Hämatocelenantheil vollkommen geschwunden, dagegen der 
mediale kleinere, der vordem etwa zur Mitte zwischen Nabel und Sym- 
physe heraufreichte, jetzt bis fingerbreit über den Nabel hinaufgewachsen 
war, und somit eine hinter der Symphyse empor zu beiden Seiten der 
Medianlinie, aber etwas mehr nach rechts sich ausdehnende und die 
Nabelhorizontale überschreitende Tumormasse umgrenzt werden konnte, 
welche, wie die innere Untersuchung zeigte, in die Cervix des sonst 
nicht tastbaren Uterus überging, und in ihren unteren linksseitigen 
Partien ungemein empfindlich war. In der Annahme, ein nicht unbe- 
trächtliches Wachsthum seitens des nicht zur Resorption gekommenen 
Hämatocelenabschnitts vor uns zu haben, traten wir der Erwägung 
eines operativen Eingriffs näher und baten zu einer Begutachtung Herrn 
Dr. Theodor Landau um eine Consultation. 

Als ich kurz vor dem Eintreffen des Letzteren die Ergebnisse des 
neuen Palpationsbefundes noch einmal im Geiste durchging und mir vor 
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Augen führte, wie dieser von der Cervix nicht abgrenzbare, längsovale, 
elastische, von seiner Umgebung scharf sich abhebende Tumor die 
mittlere Region des Unterbauches ausfüllte, drängte sich mir eine neue, 
von der vorigen Auffassung sehr differente Beurtheiluug auf. — Es ist ja 
keine allzu seltene Erfahrung, dass man bei einmal gestellter Diagnose 
von der Annahme ihrer Richtigkeit so sehr befangen ist, dass man 
alle in die Beobachtung tretenden Aenderungen des objectiven Be- 
fundes zu allererst in den Kreis der von jener Diagnose abhängigen 
pathologischen Folgezustände einzuzwängen sucht und dabei das 
Nächstliegende und Einfache übersieht. — Wir hatten eine Hämatocele 
diagnosticirt, wir sahen den lateralen Antheil derselben sich resorbiren 
und hielten nun diesen jetzt fühlbaren medianen Tumor für den ehedem 
kleinen, jetzt durch Nachschübe der Blutung grösser gewordenen Ans- 
läufer jenes Blutergusses. Und doch lag bei unbefangener Betrachtung 
des Tastbefundes eine Annahme viel näher, nämlich die, dass diese 
Geschwulst gar nichts anderes sei, als die normale schwangere Gebär- 
mutter. Zwar überholte ihre Grösse die eines 5 monatlichen schwangern 
Uterus, aber ihre Consistenz, Form, Abgrenzung und ihre Verbindung 
mit der Cervix sprachen alle zu Gunsten einer solchen Anschauung. 
Bestand diese Deutung zu Recht, so musste es sich anfangs um eine 
gleichzeitige Extra- und Intrauteringravidität gehandelt haben, von denen 
die erstere mit der Hämatocelenbildung ihr Ende gefunden, die letztere 
aber sich weiterentwickelt hatte, wobei der Uterus, an seinem rechten 
Rande von der Hämatocele ummauert, so in die Contour der letzteren 
aufgegangen war, dass er eine directe Fortsetzung der Blutmasse nach 
links hin vorgetäuscht hatte. — Aber der Kreis dieser neuen Betrachtungen 
wurde durch neue Einwendungen rasch wieder eingegrenzt. Zunächst 
entsprach, wie bereits erwähnt, die Grösse des vermeintlichen Uterus 
nicht der auf 5 Monate zu berechnenden Zeit der Schwangerschaft, 
sondern überschritt dieselbe um mehr als einen Monat, sodann machte 
die ungemeine Schmerzhaftigkeit einzelner Partien des Tumors stutzig 
und vor allem, es war vor der Bildung der Hämatocele niemals ein 
dem schwangeren Uterus entsprechendes Gebilde getastet worden, wel- 
ches, da es jetzt über Nabelhöhe stand, in seiner Grösse vorher der 
Palpation sicher nicht entgangen wäre. 

In dem Widerstreit dieser Erwägungen gab die am Nachmittag des 
2. December stattfindende Untersuchung seitens der Herrn Dr. Th. Landau 
den entscheidenden Ausschlag. Unbeeinflusst von den Antecedentien 
des Falls und unter dem Eindruck aller der Eigenschaften des allseitig 
frei fühlbaren Tumors stellte derselbe die Diagnose auf normale 
Schwangerschaft mit dem Hinzufügen, dass für die Deutung einer vor- 
her vorhandenen lateralen Geschwulst eine voraufgegangene Extrauterin- 
gravidität ein geringes, ein ileocoecaler Process oder auch ein achsen- 
gedrehter Ovarialtumor ein grösseres Maass von Wahrscheinlichkeit für 
sich in Anspruch nehmen dürfe. — So sehr ich als Beobachter der vor- 
hergegangenen Geschehnisse der letzteren Ansicht mich nicht. an- 
schliessen zu können glaubte, so gern nahm ich die erstere bez. Vor- 
handenseins einer normalen Schwangerschaften; wurde doch mit einer 
solchen Annahme dem behandelten sowie behandelnden Theil der Boden 
für weitere Sorgen entzogen. In der That schien diese Diagnose ihre 
Richtigkeit zu haben, denn es wuchs der vermeintlich schwangere 
Uterus weiterhin langsam der Oberbauchgegend zu, und man konnte 
jetzt in ihm nicht bloss Kindestheile fühlen, sondern auch. deutliche 
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Herztöne hören, niemals dagegen gelang es an irgend einer Stelle, das 
Sausen des Placentargeräusches zu vernehmen. — Aber mit den normalen 
Verhältnissen einer Intrauterinschwangerschaft harmonirte das subjective 
Befinden der Patientin sehr wenig. Zwar batte der beruhigende Ein- 
fluss der Schwangerschaftsdiagnose so wohlthuend auf ihre Willens- 
energie und Psyche eingewirkt, dass sie für Zeiten das Bett verlassen 
und sogar kurze Spaziergänge unternehmen konnte, aber ihr Aussehen 
wurde täglich schlechter, sie magerte sichtlich ab und wurde von un- 
aufhörlichen Schmerzanfällen geplagt, unter denen sie, wo sie ging und 
stand, jedermann auffällig, krampfhaft zusammenzuckte. Dabei war 
auch der Leib und vor allem der „Uterus“ auf Druck über die Maassen 
schmerzhaft, so dass sich von neuem die Sorge einstellte, es möchte 
doch noch etwas Anderes als eine uncomplicirte Schwangerschaft bei 
unserer Patientin vorliegen. 

Da war es am frühen Morgen des 6. Januar wieder, als Patientin 
aus leichtem Schlaf erwachte, dass sie abermals von einer heftigen 
Rissempfindung im Leibe befallen wurde, ähnlich der vom 17. October, 
und nun im Anschluss daran so heftigen, von nur kurzen Pausen 
unterbrochenen, den ganzen Leib aufwühlenden Schmerzanfällen unter- 
lag, dass sie mit hoch an den Leib herangezogenen Beinen in der ex- 
tremsten Kreuz-Rückenlage verharren und jede Schmerzattacke mit 
lautem Schreien begleiten musste. Kurz darauf hinzugerufen, fand ich 
Frau X. jammernd und in der bezeichneten Stellung, aber ohne Fieber, 
mit ruhigem Puls, uncollabirt und ohne jedes Anzeichen irgend einer 
Blutung. Die Untersuchung des Leibes war in Folge enormer Empfind- 
lichkeit absolut unmöglich, indessen ergab schon die oberflächliche 
Palpation eine erhebliche Veränderung der bisherigen Tastbefunde, in- 
dem eine die ganze linke Leibseite füllende undeutliche Masse zu fühlen 
war, in deren oberer Kuppe unter dem linken Rippenbogen ziemlich 
deutlich unter den Bauchdecken die quer gelagerte Frucht nachgewiesen 
werden konnte, welche durch ihre starken Bewegungen die heftigen 
Schmerzanfälle bei der Kranken auszulösen schien. — Erst allmälig und 
unter steigender Morphiumbeeinflussung minderten sich die Schmerzen, 
behielten aber auch für die weiteren Wochen den Typus des Inter- 
mittirenden und Krampfartigen, so dass, als Herr College Christinneck 
einen mehrtägigen Icterus in dieser Zeit an der Kranken beobachten 
. konnte, der Gedanke an eine Gallensteinkolik nahegelegt wurde. Mitte 
Januar erst hatten die Beschwerden so weit nachgelassen, dass die Patientin 
für längere Zeit sogar sich ausserhalb des Bettes aufhalten konnte. 
Die Betastung desLeibes warjetzt ziemlich schmerzfrei, nur die noch immer 
lebhaften Kindesbewegungen liessen der Kranken keine Ruhe. Dabei 
war ihr Allgemeinzustand ein trauriger. Stark abgemagert, mit blassen 
eingefallenen Wangen, stieren, gross hervortretenden Augen, schlaffen, 
Jeidenden Gesichtszügen, fast beständig zusammenzuckend bot sie ein 
Bild körperlichen Verfalls. Ihre Klagen bezogen sich vornehmlich auf 
die unaufhörlich quälenden Kindesbewegungen, bez. deren die Patientin 
ihre Verwunderung aussprach, dass sie nach dem letzten Anfall nicht 
bloss ihren Standort von rechts unten nach links oben verändert, sondern 
auch so sehr an Deutlichkeit zugenommen hätten, dass die Bauchdecke 
direct durch dieselben emporgelioben werde. — Diesen Klagen entsprach 
der Tastbefund. Der vermeintliche Uterus, welcher jetzt mit seinem 
Scheitel ca. 4 Finger breit den Nabel überragte, war mit seinem oberen 
Abschnitt stark nach rechts verschoben, mit seinem unteren erstreckte 
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er sich in das kleine Becken und ging hier unmittelbarin die aufgequollene, 
etwas herabgedrängte Cervix über. Neben ihm und ihn überragend, 
die ganze linke Leibseite bis zur Rippengegend füllend, lag ein grosser, 
ganz diffuser Tumor, welcher mit seiner unteren Umrandung oberhalb 
des kleinen Beckens verblieb, und welcher in seinem oberen Abschnitt 
deutlich unter den Bauchdecken die Frucht tasten liess. Dieselbe, der 
Schätzung nach dem 5.—6. Monat entsprechend, lag quer, der Steiss, 
leicht unterscheidbar, in der Magengegend, der Kopf, nicht nach- 
weisbar, in der Milzgegend verschwindend. Es liess sich der Fötus 
wohl um etwas seitlich und auch nach unten verschieben, im All- 
gemeinen aber bewahrte er seine fixe Lage in der erwähnten 
Stellung entsprechend der Milz-Magenlinie. — Somit war die Diagnose 
der Extrauteringravidität mit lebendem Kinde gesichert, und der Vor- 
gang in diesem Falle erschien eindeutig. Es hatte sich zu Anfang 
nicht um eine secundäre Ruptur gehandelt, sondern es war nach mehr- 
fachen peritonitischen Anfällen und Anreissungen des Fruchtsackes zur 
primären Ruptur des letzteren gekommen. Es hatte sich eine Hämato- 
cele gebildet, das unversehrte Ei aber war zum Theil in die freie 
Bauchhöhle getreten, und die Frucht hatte sich hier hinter dem „Uterus“ 
in den intacten Eihäuten weiter entwickelt. Aber auch die letzteren 
kamen bei dem zweiten Anfall zum Zerreissen, und der Fötus gelangte 
nun in den freien Bauchraum zwischen die Därme, woselbst er durch 
Verklebungen der umgebenden Darmschlingen an einen beschränkten 
Raum befestigt wurde. Unbekannt blieb allein der Sitz der Placenta und 
auffallend der Hochstand des „Uterus“, da eine die Extrauteringravidität 
begleitende Hypertrophie desselben von solcher Ausdehnung nicht an- 
nehmbar, eine Hochzerrung aber wegen des Tiefstandes der Cervix 
ausgeschlossen erschien. Es lag daher der Verdacht nahe, dass auch 
der Uterus selbst schwanger, also die Möglichkeit einer gleichzeitigen 
Extra- und Intrauteringravidität nicht ganz abzuweisen sei. Unter allen 
Umständen kam jetzt die Operation in Frage, welche denn auch am 
5. Februar in der Prof. Landau’schen Klinik von Herrn Dr. Th. Landau 
vollzogen wurde. 

Nachdem die Bauchdecken in der Mittellinie vom Nabel zur Sym- 
physe durchtrennt, das Peritoneum eröffnet und zahlreiche Verwachsungen 
zwischen letzterem und dem Netz gelöst worden sind, gelangt man 
nach Abschieben des Netzes auf einen braunrothen, frei in die Bauch- 
höhle aufragenden, mannskopfgrossen Tumor, welcher nach Farbe und 
Consistenz auch jetzt noch für den graviden Uterus angesehen wird. 
Das ohne jede Fruchtsackumhüllung und ohne Fruchtwasser frei 
in der Bauchhöhle liegende und im linken Hypochondrium zwischen 
Därmen vergrabene Kind wird nach Versorgung der nach rechts 
unten ziehenden Nabelschnur entfernt. Schon dabei entsteht in 
Folge Verdrängung des vermeintlichen Uterus eine ganz erhebliche 
Blutung an der linken Seite des letzteren, welche zu einer geradezu 
ausserordentlichen wird, als man zur weiteren Orientirung den Tumor 
in die Höhe zieht. Dabei erkennt man nun, dass man es gar nicht 
mit dem Uterus, sondern mit einem, in seinen oberen 2/, frei in die 
Bauchhöhle aufragenden Placentarlappen zu thun hat, welcher, mit 
einzelnen Darmschlingen adhärent, seine Insertion über die ganze rechte 
Beckenbälfte hin findet. Da der Uterus nicht zu entdecken, die Orien- 
tirung über den Gefässverlauf daher nicht in wünschenswerth schneller 
Weise erfolgen kann, die mächtige Blutung aber rasches Handeln nöthig 
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macht, wird die Aorta comprimirt und der Placentarlappen aus seinen 
Darmverklebungen und der unteren Insertion abgeschält und entfernt. 
Um jetzt die Lage der Gebärmutter festzustellen, wird seitens des 
Assistenten der Beckenboden von der Scheide aus nach aufwärts ge- 
drängt, worauf der ganz nach rechts hinten und unter dem Placentar- 
lappen verlagert gewesene Uterys in die Höhe gezogen wird. Dabei 
erscheint ein zweiter faustgrosser Placentarlappen, welcher vom Dou- 
glas und der Hinterseite des rechten Ligamentum latum abgeschält wird. 
Bei jetzt freiliegendem Uterus und Lig. latum wird wegen anhaltend 
starker Blutung die Spermatica unterbunden, wobei die umstechende 
Nadel in Folge ausgedehnter Verwachsung des Peritoneum parietale mit 
der Tube und dem Lig. latum den Bauchfellüberzug der vorderen Bauch- 
wand mitfasst. Nach Abtrennung der Adhäsionen wird das Lig. latum 
partienweise unterbunden und der Tubensack abgetrennt. Eine geringe 
Blutung aus dem Tubenstumpf wird durch Umstechung gestillt. 
Da die parenchymatöse Blutung aus der Douglas-Tasche durch 
Tamponade nicht zum Stehen gebracht werden kann, wird die 
blutende Fläche durch Uebernahung von Peritoneum und Adhäsions- 
membranen gedeckt. Entfernung von Membranfetzen von den vielfach 
mit einander verklebten Därmen der rechten unteren Leibseite sowie 
der linken Oberbauchgegend. Nach Entfernung aller Blutgerinnsel und 
Toilette der Peritonealhöhle wird ein 6 fach zusammengedrehter Jodo- 
formdocht eingelegt und zum unteren Wundwinkel herausgeleitet. Die 
Bauchwunde wird bis auf den unteren Wundwinkel geschlossen. Die 
erbeblich kollabirte Patientin bekommt noch auf dem Operationstisch 
eine subcutane Kochsalzinfusion sowie mehrere Campherinjectionen. — Der 
weitere Verlauf war ein mässig fieberhafter, die Temperatur überstieg 
aber die ersten 10 Tage 38° nicht, nur am 12. Tag kam es zu einer 
Erhöhung auf 39°, wonach das Fieber vollkommen abfiel und Pat. am 
10. März entlassen wurde. Sie erfreut sich heute einer blühenden Ge- 
sundheit. Das Kind war weiblichen Geschlechts, 1250 g schwer und 
37 cm lang, zeigte keinerlei Missbildung und hielt sich 8 Stunden am 
Leben. Das anatomische Präparat, von Herrn Privatdocent Dr. L. Pick 
untersucht, zeigte, dass es sich um eine ursprünglich tubare, im late- 
ralen Theil der Tube entwickelte Extrauteringravidität gehandelt hatte. 


Wenn wir die vorstehende Beobachtung zum Ausgangspunkt 
einiger Betrachtungen machen, so interessirt in erster Reihe die 
diagnostische Seite derselben, oder besser gesagt, die mehrfache 
Verfehlung der richtigen Diagnose. — Das Kapitel der Extrauterin- 
gravidität ist zugleich ein Kapitel diagnostischer Irrthümer, sei es 
dass durch die Lagebeziehungen des Fruchtsacks zu seiner Um- 
gebung und insbesondere zum Uterus die korrekte Stellung der 
Diagnose überhaupt unmöglich gemacht, oder dass sie durch 
die Combination der anamnestischen Erhebungen mit den palpa- 
torischen Befunden nur nach einer falschen Richtung hin ver- 
schoben wird. Während in früherer, nicht allzuweit hinter uns 
liegender Zeit, wo die Extrauteringravidität für eine Seltenheit galt, 
welche nicht allzu ernst in den Kreis der diagnostischen Erwä- 
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gungen aufgenommen zu werden brauchte, der Irrthum in der 
Diagnose sich vorwiegend in der Verkennung eines bestehenden 
ectopischen Fruchtsacks bekundete, so sind wir heute, belehrt über 
die Häufigkeit und die Erscheinungsformen der Extrauterinschwanger- 
schaft, der Gefahr ausgesetzt, nicht blos in denselben, sondern viel 
häufiger noch in den entgegengesetzten Fehler zu verfallen, nämlich 
für eine Geschwulst einer ectopischen Gravidität eine solche zu halten, 
welche sich in Wirklichkeit als anderen Ursprungs erweist. Dies 
geschieht um so eher, einmal, weil wir uns gewöhnen, einen jeden 
klaren Beckentumor, insofern Befund und Anamnese die Mög- 
lichkeit einer bestehenden Schwangerschaft nahelegen, in Bezug auf 
seine Abstammung von der letzteren mit verdächtigen Augen zu 
betrachten, und dann, weil die gewöhnlichen Adnextumoren, Sacto- 
und Pyosalpingen, Ovarialtumoren, Beckenabscesse, nicht selten 
durch eine Art von Reizübertragung zu congestiven Veränderungen 
des Endometrium mit mehr oder minder erheblichen Blutabschei- 
dungen und so zu einem Krankheitsbilde Veranlassung geben, 
welches mitunter in kaum einer Beziehung von dem bei einer Ex- 
trauteringravidität als typisch beobachteten unterschieden werden 
kann. — Unter solchen Umständen wird die Diagnose nicht blos 
schwer, sondern theilweise geradezu unmöglich sein, und in 
einem gewiss nicht kleinen Procentsatz der Fälle wird man sich 
mit einer Wahrscheinlichkeitsdiagnose zufrieden geben müssen, zu- 
mal in der ersten Zeit der Schwangerschaft, in welcher die 'Er- 
scheinungen der letzteren nur in sehr unbestimmter Form zu Tage 
treten. — Während in diesen ersten Monaten der Gravidität die 
Wahrnehmung eines umschriebenen parauterinen Tumors keinen, 
seine richtige Deutung aber infolge der zurücktretenden Symptome 
der bestehenden Schwangerschaft erheblichen Schwierigkeiten be- 
gegnet, ist das Verhältniss in den späteren Monaten ein geradezu 
umgekehrtes, insofern jetzt die Diagnose der vorhandenen Gravi- 
dität zwar eine einfache und leichte, aber die Erkennung des 
Fruchtsacks als eines parauterinen, nicht von der Gebärmutter ge- 
bildeten unter Umständen eine so complicirte ist, dass, wie wir 
sehen werden, gerade nach dieser Richtung hin zahlreiche Fehl- 
diagnosen in der Literatur verzeichnet sind. — Das nach Ansicht 
der meisten Autoren zuverlässigste diagnostische Symptom der Ex- 
trauteringravidität, die Ausstossung einer Decidua, wird schon durch 
den Umstand in seiner Bedeutung eingeengt, dass diese Expulsion 
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relativ selten, nach Withney (161)!) nur etwa in 7 pCt. und auch 
dann nur meist im Anschluss an ernstere Zufälle erfolgt, welche 
cine vorbeugende Therapie nutzlos und durch ihr Auftreten allein 
schon die Diagnose zu einer wahrscheinlichen oder sicheren machen. 
Unabhängig aber von der spontanen Ausstossung das zur mikro- 
skopischen Untersuchung nöthige Uterusschleimhautmaterial mit der 
Curette herbeiholen zu wollen, vermag, ganz abgesehen von der 
möglichen Unterbrechung einer etwa bestehenden normalen Schwan- 
gerschaft, durch Ruptur des ectopischen Fruchtsacks unberechen- 
baren Schaden zu stiften. Gleichwohl wird die Vornahme der Aus- 
schabung zur Sicherung der Diagnose von Cohnstein (23) und 
Wyder (162) empfohlen und Ayers (1) räth, dieselbe sogar auf 
die Gefahr eines, falls normale Schwangerschaft bestände, hervor- 
zurufenden Aborts auszuführen, diese Ausführung aber, um üblen 
Ereignissen vorzubeugen, unter gleichzeitiger Vorbereitung zur La- 
parotomie vorzunehmen. 

Diese mitunter nicht, geringe Schwierigkeit in der Erkennung 
einer Extrauteringravidität spiegelt sich in der Literatur wieder 
durch eine ganze Reihe in der Casuistik verzeichneter Fälle von 
diagnostischen Verfehlungen. 

Wenn wir der Vollständigkeit halber bei der Erörterung der 
diagnostischen Seite auch die ersten Monate der Schwangerschaft 
berücksichtigen wollen, so ist es zunächst der Abort, welcher durch 
die Aehnlichkeit der Erscheinungen uhgemein häufig Veranlassung 
giebt, die ectopische Gravidität der Anfangsmonate zu über- 
sehen oder zu verkennen. Es ist für den Arzt nichts nahe- 
liegender, als einen unvollkommenen Abort zu diagnosticiren bei 
einer Frau, bei welcher sich, nachdem die Regel eine zeitlang aus- 
geblieben war, eine kürzer- oder längerdauernde Blutung verbunden 
mit einer event. Ausstossung von Gewebsstücken eingestellt hat, 
und die innere Untersuchung eine Vergrösserung der Gebärmutter 
und Auflockerung der Cervix ergiebt, vielleicht gerade mit dem 
Befunde einer über dem inneren Muttermunde flottirenden Haut- 
masse. Das Missliche dieser Verkennung liegt in dem Umstande, 
dass der behandelnde Arzt zur Entfernung der vermeintlichen Ab- 
ortreste zur Curette greift und hierdurch die Gefahr einer Ruptur 
des nicht erkannten oder nicht entdeckten Fruchtsacks herbeizu- 


1) Die eingeklammerten Ziffern beziehen sich auf das Literaturverzeich- 
niss, die nicht eingeklammerten auf die Tabelle I. 
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führen vermag, ein Ereigniss, welches, wie beispielsweise in dem Falle 
von Dunning (35), eine schwere innere Blutung mit Austritt der 
Frucht in die Bauchhöhle zur Folge haben kann. Die mehrfach 
gegebene Aufforderung, bei Abortsymptomen auch die Möglichkeit 
einer .extrauterinen Schwangerschaft in Erwägung ziehen zu sollen, 
es sei denn, dass der Arzt Frucht- oder Placentartheile selbst zu 
Gesicht bekommt, wird immer wieder zu erneuern sein. 

Eine zweite, vielleicht noch häufigere Möglichkeit der Ver- 
kennung der Extrauteringravidität der ersten Zeit liegt in der Ver- 
wechslung derselben mit entzündlichen, vom Processus vermiformis 
ausgehenden Processen, und in einer erheblichen Anzahl der be- 
richteten Fälle hatte die Diagnose des erstbehandelnden Arztes auf 
Blinddarmentzündung gelautet, ein Irrthum, welchem auch wir bei 
der diagnostischen Beurtheilung unseres Falles unterlegen sind. 
Die bei rechtsseitiger, aber nicht allzu selten auch bei linksseitiger 
Extrauteringravidität in der rechten Unterbauchgegend spontan wie 
auf Druck auftretende Schmerzempfindlichkeit, eine Folge von Peri- 
tonealreizungen, Tubencontractionen, Anreissungen der Fruchtsack- 
wand, sowie von kleineren Blutungen in und um die Tube, dazu 
ein gewisser Grad von Obstipation und Meteorismus vermag sehr 
wohl den wahren Sachverhalt zu Gunsten einer perityphlitischen 
Erkrankung zu verschleiern. — So wurde in dem Falle von Meck 
(108) ein rechtsseitiger ektopischer Fruchtsack von 3 Monaten für 
ein entzündliches perityphlitisches Exsudat gehalten, und Mc Kel- 
wey (102), Benjamin (5), sowie da Costa (28) stimmen darin 
überein, dass die differentielle Diagnose der Extrauterinschwanger- 
schaft in den Anfangsmonaten gegenüber der Appendicitis oft nicht 
möglich ist. Der Fall von Elbogen (39) ist interessant, insofern 
bei bestehenden perityphlitisshen Erscheinungen ein aufgetretener 
Collaps als von einer Perforation des Appendix herrührend ge- 
halten wurde, während die Operation Ruptur eines 3monatlichen 
ektopischen Fruchtsacks ergab, mit dem der entzündlich verdickte 
Wurmfortsatz verlöthet war. Selbst trotz gleichzeitiger Consta- 
tirung eines in der Beckenhöhle fixirten, fluctuirenden, orange- 
grossen, für eine Eitereyste gehaltenen Tumors wurde in einem 
Falle von Lusk (95) infolge vornehmlicher Concentration der 
Schmerzen in der Gegend des Mc Burney’schen Punktes, ver- 
bunden mit Erbrechen und Verstopfung, die Diagnose auf Peri- 
typhlitis gestellt, während die wegen der vermeintlichen Eitercyste 
ausgeführte Operation die Appendix in bester Gesundheit und die 
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Beckencyste als intraligamentären Fruchtsack ergab. — Auch bei 
unserer Patientin war die Schmerzempfindlichkeit, die spontane so- 
wohl wie die auf Druck ausgelöste, wesentlich auf die Gegend des 
Mc Burney’schen Punktes beschränkt, ja es liess sich hier deut- 
lich ein umschriebener, recht empfindlicher Tumor nachweisen, 
während im Becken selbst irgend welche Besonderheiten nicht zu 
entdecken waren, so dass die Diagnose zu jener Zeit, selbst wenn 
wir schon damals von den Unregelmässigkeiten der Regel Kennt- 
niss gehabt hätten, nicht anders als im Sinne einer Appendicitis 
lauten konnte. 

Wie in den meisten dieser Fälle der für die Perityphlitis 
charakteristische Sitz des Schmerzes in Verbindung mit einigen 
hervorstechenden Symptomen dieser Erkrankung der Fehldiagnose 
einer Blinddarmentzündung Vorschub geleistet hat, so vermag die 
der Extrauteringravidität eigene charakteristische Art der oft in 
kolikartigen Anfällen auftretenden Schmerzempfindung durch ihr 
Zusammentreffen mit einem Symptom, welchem man in einzelnen 
Fällen als vorübergehende Begleiterscheinung der ektopischen 
Schwangerschaft begegnet, nämlich mit Ikterus, die Verkennung 
des wahren Sachverhalts zu Gunsten einer Cholelithiasis möglich 
zu machen. — Dass auch einmal eine echte Cholelithiasis im Ver- 
lauf der Extrauteringravidität als eine Folge der allgemeinen 
Schwangerschaftsverhältnisse auftreten kann, ist wahrscheinlich, 
und sie unterscheidet sich alsdann weder in ihrer Entstehungs- 
ursache, noch in ihrem Ablauf von der an sich nicht gerade häu- 
figen puerperalen Cholelithiasis. Andererseits aber besteht die 
Möglichkeit, dass, durch das Auftreten von Ikterus getäuscht, die 
bei der Entwicklung des ektopischen Fruchtsacks durch Reizung 
des Peritoneums bedingten krampfartigen Beschwerden als von 
den gereizten Gallengängen ausgehend angesehen werden, und dass 
so die Diagnose einer Gallensteinkolik gestellt, die Extrauterin- 
gravidität aber übersehen wird. — Das Zustandekommen des Ikterus 
erklärt sich dabei zunächst aus denselben Gründen erschwerter Circu- 
lations- und consecutiver Stauungsverhältnisse, wie solche zur Er- 
klärung eines jeden puerperalen Ikterus von Kiermann (38) 
herangezogen wurden, aber gerade bei der ektopischen Schwanger- 
schaft bietet sich für seine Entstehung ein weiteres Moment in 
den häufigen intraperitonealen Blutungen, sei es, dass in ihrer 


Folge ein starkes Sinken des Pfortaderblutdrucks und davon ab- 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 64. H.3. 35 
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hängig ein Einströmen von Galle ins Blut, somit also ein echter 
Bilirubinikterus entsteht, oder sei es, worauf Dick (31) hin- 
gewiesen hat, dass eine Resorption der ausgetretenen und verän- 
derten Blutmassen erfolgt, somit also ein Urobilinikterus zu Stande 
kommt. Es werden daher gegebenen Falls die beiden Compo- 
nenten der Pseudocholelithiasis, Krampfschmerzen und Ikterus, 
nach Ort und Art ihres Entstehens auf ein und dieselbe Ursache, 
nämlich auf mehr oder weniger schwere, zu intraperitonealen Blut- 
ergüssen führende Störungen in der Entwicklung des Eies zurück- 
zuführen sein. Bei unserer Patientin trat der im 6. Monat beob- 
achtete Ikterus im Anschluss an den zweiten, auf Amniosruptur be- 
ruhenden Anfall auf, und die mit ihm verbundenen, aber von der 
Reizung des Peritoneums seitens des sich stark bewegenden Kindes 
herrührenden intermittirenden Schmerzen waren wohl geeignet, eine 
wirkliche Gallensteinkolik vorzutäuschen. Im Allgemeinen wird 
eine solche Verkennung schon deshalb nicht allzu häufig sein, weil 
der Ikterus, wie immer entstanden, überhaupt kein sehr häufiges 
Accidens in der Schwangerschaft und auch nicht in der ektopi- 
schen Schwangerschaft ist, dass sie aber passiren kann, zeigt der 
Fall von Elsner (40), bei welchem im 3. Monat der nicht er- 
kannten Extrauteringravidität, als die Patientin ikterisch wurde, 
von einem Specialarzt für innere Erkrankungen Gallensteinkolik 
als möglicherweise vorliegend angenommen wurde. 

Uebergehen wir in der weiteren Betrachtung verkannter Extra- 
uteringraviditäten die seltene Möglichkeit, dass, wie in dem Falle 
von Meek (108), ein stark seitlich gelegener, sich bis zur Rippen- 
gegend erstreckender Fruchtsack für eine Nierengeschwulst ge- 
halten wird, und wenden wir uns denjenigen Fällen zu, in denen 
ein ektopischer Fruchtsack mit einem entzündlichen oder nicht ent- 
zündlichen parauterinen Beckentumor verwechselt wurde, so ge- 
hört auch eine derartige Verkennung, wenigstens insoweit es sich 
um eine extrauterine Schwangerschaft mit noch lebender Frucht 
handelt, nicht gerade zu den häufigen. Es müssen zur Begehung 
eines solchen Irrthums schon immer besondere Umstände zusam- 
mentreffen, sei es, dass die gewöhnlichen Schwangerschaftszeichen 
ausgeblieben sind und infolge von Gewebsschwellung und Adhä- 
sionsbildung Consistenzveränderungen des Sackes zu Stande kom- 
men, welche seine wahre Natur verschleiern, oder sei es, dass bei 
aufgetretenen Schwangerschaftssymptomen eine vielleicht excessive 
Uterushypertrophie eine normale Gravidität vortäuscht und so die 
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Beurtheilung des seitlichen Tumors nach einer falschen Richtung 
drängt, oder endlich, dass in der That eine gleichzeitige intra- 
uterine Schwangerschaft vorliegt und dabei der extrauterine Tumor 
ebenfalls für eine die normale Gravidität complicirende Geschwulst 
angesehen wird. Ist allerdings die Frucht abgestorben, sind die 
Schwangerschaftszeichen geschwunden, hat die Consistenz des 
Fruchtsacks sich verändert, ist seine Wandung derb und empfin- 
dungslos geworden, so ist die diagnostische Abgrenzung gegenüber | 
einem andersartigen Tumor in vielen Fällen eine schwierige oder 
sogar kaum mögliche, und es sind der Irrthümer bier in der Lite- 
ratur zahllose. — Unter 77 in der Klinik Schauta operirten Fällen 
von Extrauteringraviditét wurde 7 mal die Tubarschwangerschaft, 
wie Mandl und Schmidt (97) berichten, für einen entzündlichen 
Adnextumor gehalten. Laphtorn Smith (141) hat 3 Fälle ope- 
rirt, in denen vorher die Diagnose auf Pyosalpinx gestellt war, 
Baldy (3), Shober (135) und Rochet (128) operirten unter der 
gleichen Voraussetzung und entfernten einen bestehenden Frucht- 
sack. — Bandl (4) hielt nach Ruptur des Sacks die’ die Placenta 
enthaltende Tube für einen Ovarialtumor und Galabin (51) nahm 
bei bestehender Extra- und Intrauteringravidität im 6. Monat die 
extrauterine Geschwulst für eine Ovarialcyste und erklärte, als 
dieselbe 14 Tage später unter Collaps seitens der Patientin ver- 
schwand, dieses Ereigniss als auf Ruptur der Cyste beruhend, 
allerdings mit dem Hinweis auf eine möglicher Weise bestehende 
Extrauterinschwangerschaft. Ebenfalls bei bestehender Extra- und 
Intrauteringravidität im 8. Monat wird von Brühl (15) der ekto- 
pische Sack für einen das Becken verlegenden Eierstockstumor 
gehalten, und als nach der Geburt der intrauterinen Frucht Fieber 
und peritonitische Erscheinungen auftraten, wurde Achsendrehung 
des Tumors angenommen und die Laparotomie gemacht. Einen 
ähnlichen Fall berichtet Franklin (44): Bei gleichzeitiger Extra- 
und Intrauteringravidität wird der extrauterine Sack für ein Sarkonı 
gehalten, welches die Geburt des normal gelegenen Kindes un- 
möglich mache. Daher wird der Kaiserschnitt gemacht und ein 
reifes lebendes Kind entwickelt. Nachdem man den Uterus am- 
putirt hatte und sich dem vermeintlichen Sarkom zuwenden wollte, 
erkannte man die wahre Natur der Geschwulst, indem die Frucht- 
sackkapsel einriss und ein ziemlich reifer abgestorbener Fötus 
zum Vorschein kam. Auch Cooke (24) in Verbindung mit 
Spencer Wells (144) und Greenhalgh (59) verkannten die 
35 * 
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wahre Natur einer gleichzeitig bestehenden Extra- und Intrauterin- 
schwangerschaft. Man nahm Zwillingsschwangerschaft mit Ovarial- 
tumor an, welch’ letzterer, das Becken verlegend, die Geburt der 
Früchte verhindern sollte. Es wurde daher der vermeintliche 
Eierstockstumor aus dem Becken geschoben und die intrauterine 
Frucht durch Wendung und Extraction entfernt mit dem Erfolg, 
dass der ektopische Fruchtsack platzte und die Mutter im Collaps 
zu Grunde ging. Reyenga (127) operirte eine Frau mit doppel- 
seitigen Tumoren; der rechte taubeneigrosse war für einen Ovarial- 
tumor gehalten worden und erwies sich als ein tubarer Frucht- 
sack, der linke apfelgrosse, welchen man für das Product einer 
Extrauteringravidität gehalten hatte, war ein Dermoid. Knauer 
(85) berichtet über einen Fall von ektopischer Schwangerschaft, 
deren Diagnose selbst bei der Probelaparotomie nicht gestellt 
werden konnte, indem bei dieser ein maligner Ovarialtumor an- 
genommen, dagegen am 17. Tage post op. der richtige Sachver- 
halt klar wurde, als der untere Wundwinkel der geheilten Bauch- 
wunde auseinanderwich und Theile einer macerirten Frucht zum Vor- 
schein kamen. — Mit parametritischem Exsudat verwechselt wurde 
die Extrauteringravidität in einem Falle von Goodell (55) und 
ebenso diagnosticirte Fränkel (45) Phlegmone des linken Liga- 
ments mit intrauteriner Schwangerschaft bei bestehender taubenei- 
grosser Tubengravidität von 8 Wochen mit hypertrophirtem Uterus. 
— Martin (98) operirte eine Extrauteringravidität im 7. Monat mit 
lebendem Kinde, während vorher die Diagnose auf subseröses 
Myom oder Ovarialtumor gestellt worden war. Ein tubouteriner 
Fruchtsack der ersten Monate wurde durch seine dichte Anlage- 
rung an den Uterus und durch seine Härte von Fritsch (49) für 
ein schnell wachsendes Myom gehalten, und erst die Sackruptur 
in Verbindung mit dem Abgang der Decidua führten zu der rich- 
tigen Erkennung. Peritonitische Erscheinungen, welche bei ruptu- 
rirter Extrauteringravidität im 8. Monat auftraten, wurden von 
v. Herff (71) auf Stieltorsion eines Myoms bezogen, der ekto- 
pische Fruchtsack selbst für den schwangeren Uterus gehalten. 
Von Tauffer (150) wurde ein Myom diagnosticirt und auch 
während der Operation der Tumor für ein solches gehalten. Erst 
nach der vollkommenen Yintfernung zeigt ein Einschnitt in die Ge- 
schwulst, dass es sich um einen extraulerinen Sack handelt mit 
ausgetragener, längst abgestorbener Frucht. — Für eine Hämatocele 
wurde von Harrison (70) ein 4monatlicher, im Douglas’schen 
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Raum liegender Fruchtsack genommen, und dieselbe Diagnose wird 
in der Annahme eines stattgehabten Tubaraborts von Zweifel (166) 
gestellt, während es sich später zeigte, dass zwar eine Hämatocele 
bestand, aber trotz derselben der unverletzte, im Douglas’schen 
Raum liegende Fruchtsack sich weiter entwickelt hatte. — Aehnlich 
erging es in unserem Falle. Wir diagnosticirten wohl die grosse 
laterale Hämatocele, aber in dem Glauben, dass mit derselben die 
Schwangerschaft der Tube ihr Ende erreicht habe, übersahen wir, 
dass der mediale Antheil des sichtbaren Tumors gar nicht von 
der Hämatocele, sondern von dem weiterwachsenden Ei gebildet 
wurde, welches nach der Ruptur des Fruchthalters zum grössten 
- Theil in die Bauchhöhle ausgetreten war. 

Sehen wir also, dass die Verkennung eines ectopischen Frucht- 
sacks nach der Richtung hin, als bestände ein entzündlicher oder 
nicht entzündlicher Beckentumor, zumal bei abgestorbener Frucht, 
keine allzu seltene ist, so finden wir uns geradezu einer Fülle von 
Irrihümern gegenüber, wenn wir die Verwechslungen überblicken, 
welche bei vorhandener Extrauteringravidität durch die Annahme 
geschehen, es sei der ectopische Fruchtsack die schwangere 
Gebärmutter. Entwickelt sich der erstere hinter dem Uterus im 
Douglas, zeigt er die bekannte, der Schwangerschaft eigenthüm- 
liche Consistenz seiner Wandung, drängt er im Verlauf seines 
Wachsthums die Gebärmutter nach ‘vorn und ober, so dass die 
Cervix in die Nähe oder über die Symphyse hinausgeschoben wird, 
kommt es schliesslich durch die Raumbeengung zu Blasen- und 
Mastdarmstörungen, so ist die Täuschung, als bestände eine Re- 
troversio-flexio uteri gravidi mit oder ohne Incarcerationserschei- 
nungen, eine vollkommene. — Kaum ein Blatt in der Casuistik 
der Extrauterinschwangerschaften, welches nicht über Verfehlungen 
dieser Art berichtete. Sutugin (147), O’ Hara (113), Culling- 
worth (26), Lufkin (92), Munro Kerr (81), Giles (52) diagno- 
sticirten bei bestehender Extrauteringravidität im 3. Monat Retrofl. 
uteri gravidi und führten zur Behebung der vermeintlichen Ver- 
lagerung Repositionsmanöver aus. Hall Davis (64) stellte die- 
selbe Diagnose bei 8 monatlicher ectopischer Schwangerschaft. Re- 
positionsmanöver, sowie der Versuch, durch Einlegen von Bougies 
Wehen zu erregen, erzeugten eine Ruptur des Fruchtsacks mit Aus- 
tritt der Frucht in die freie Bauchhéhle. Montrose A. Pallen 
(117) verfiel dem gleichen Irrthum bei im 6. Monat angelangter 
Fruchtsackentwicklung. Unter vergeblichen Aufrichtungsversuchen 
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wird der Zustand der Patientin besorgnisserregend. Man schreitet 
zur Operation, um den Kaiserschnitt zu machen. Erst als nach 
Abfluss des Fruchtwassers und der Extraktion der Frucht der 
wirkliche Uterus unter dem sich verkleinernden Tumor sichtbar 
wird, erkennt man, dass man nicht den Uterus, sondern einen 
extrauterinen Fruchtsack incidirt habe. Auch Cragin No. 124 er- 
kennt den wahren Sachverhalt erst bei der Operation, während er 
vorher, am Ende der ectopischen Schwangerschaft bei lebendem 
Kinde, eine Einklemmung des retrofl. schwangeren Uterus diagno- 
sticirt hatte. — Handelt es sich in diesen Fällen mit geringen 
Ausnahmen um Irrthümer in der ersten Hälfte der Gravidität, so 
wird eine Verwechlung mit intrauteriner Schwangerschaft auch in 
der zweiten Hälfte dann besonders häufig sein, wenn der ectopische 
Fruchtsack in so innige Lagebeziehung zum Uterus tritt, dass der 
letztere infolge der Ueberdachung seitens des Tumors als abgrenz- 
barer Körper vollkommen verschwindet, ja unter Umständen überhaupt 
einen Wandbestandtheil des Fruchtsacks repräsentirt. Die Cervix 
geht unmittelbar in den Tumor über, eine zweite Geschwulst ist 
nicht zu tasten, und die Täuschung ist mitunter eine so voll- 
kommene, dass eine richtige Diagnose unmöglich ist. In einem 
Falle von Jayle und Delherme (76) im 5. Monat der extrauterinen 
Graviditét war der Fruchtsack wie eine Kappe und so voll- 
kommen über dem Uterus entwickelt, dass er auch bei einer Ope- 
ration, welche man zum Zwecke der Entfernung der Appendix, 
von deren Erkrankung die bestehenden Beschwerden abhängig ge- 
macht wurden, unternahm, für das normale Corpus uteri gehalten 
wurde. Auch in dem Falle von Bromet (14) war der Tumor so 
central über dem Uterus gelegen, dass im Verlauf der ganzen bis 
zum Ende gelangten Extrauteringravidität eine normale Schwanger- 
schaft angenommen wurde. Dieselbe Diagnose stellte Sutugin 
(146) im 6. Monat, während die Section einen ectopischen Frucht- 
sack ergab, dessen vordere Wand z. Th. direkt von der Gebär- 
mutter selbst gebildet wurde. In gleicher Weise wurden durch die 
Ueberlagerung des Uterus von Seiten des Sacks getäuscht Bouffe 
de Saint-Blaise (132), Matlakowsky (105), Grandin (57), 
Schauta (134) und Wilson (160), und durch die Täuschung ver- 
anlasst, suchten die beiden letzten Autoren durch Einführung von 
Bougies und Tamponade die künstliche Frühgeburt in die Wege zu 
leiten. Von einer verhängnissvollen Folge dieses Irrthums erzählt 
Klee (82). Es wird der extrauterine Sack als normaler Uterus 
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gedeutet, an den das hintere Scheidengewölbe herabdrängenden und 
die Scheidenwand durch die starke Dehnung erheblich verdünnenden 
Kopf die Zange angelegt und schliesslich beim Eingehen durch das 
durchrissene Scheidengewölbe die hintere Uteruswand für die Pla- 
centa gehalten und der ganze Uterus in dieser Täuschung heraus- 
gerissen. — Auch in unserem Falle wurde die Extrauterinschwanger- 
schaft eine Zeit lang für eine normale intrauterine gehalten. Aller- 
dings war es hier die Placenta, welche nach ihrem Austritt aus 
der Tube, den Uterus überlagernd, sich so vollkommen frei im 
Bauchraum in die Höhe schob und mit der hinter ihr in den un- 
verletzten Eihäuten liegenden Frucht in Consistenz, Gestalt und 
Wachsthum so täuschend die Verhältnisse eines normal schwan- 
geren Uterus wiedergab, dass der begangene Irrthum kaum zu um- 
gehen war. Uebrigens wurde auch Champneys (17) durch ähn- 
liche Verhältnisse getäuscht. Es wurde von ihm bei 7 monatlicher 
Extrauterinschwangerschaft mit lebender Frucht ein linksseitiger, 
in allem einer schwangeren Gebärmutter gleichender Tumor ebenfalls 
für den graviden Uterus gehalten, während sich derselbe bei der 
Operation in gleicher Weise als die Placenta erwies. 

Wir haben uns bislang mit den diagnostischen Irrthümern be- 
schäftigt, welche sich durch Falschdeutung einer thatsächlich be- 
stehenden Extrauteringravidität ergeben, und wir wenden uns weiter- 
hin der gegentheiligen Frage zu, unter welchen Verhältnissen eine 
ectopische Schwangerschaft diagnosticirt werden kann, wo .sie de 
facto gar nicht besteht. 

Zu den seltenen Fällen wird es gehören, dass man in die 
Lage kommt, eine Extrauterigravidität zu diagnosticiren, wenn durch 
eine Ruptur des Uterus in früher Schwangerschaftszeit die Frucht 
in die Bauchhöhle gelangt. Allerdings sind dann die Verhältnisse 
sehr täuschende, insofern plötzlich auftretende, event. mit Collaps 
einhergehende Schmerzen und die Anzeichen innerer Blutung zu- 
sammen mit dem Palpationsbefunde die Diagnose einer rupturirten 
Extrauteringraviditätaufdrängen können. So beobachtete Dickey (32) 
eine ganz unter diesem Bilde verlaufende und zum Tode führende 
Ruptur des Uterus im 3. Schwangerschaftsmonate, wubei die Frucht 
durch einen quer über den Fundus verlaufenden Riss in ihren un- 
versehrten Eihüllen in die Bauchhöhle ausgetreten war. Einen 
gleichen Fall operirte Leopold (167); hier erfolgte die Ruptur 
ohne erhebliche subjektive Erscheinungen im 4. Monat der Schwan- 
gerschaft im Anschluss an ein Trauma. Die Frucht trat in ihren 
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Eihüllen in die Bauchhöhle und entwickelte sich daselbst bis nahe 
zum Ende weiter. 

Sehen wir ferner von der seltenen Möglichkeit ab, dass ein 
Kothtumor für einen extrauterinen Fruchtsack gehalten wird — wie 
Dezeimeris (30) erzählt, war ein solcher deshalb die Veranlassung 
zu einer ausgeführten Laparotomie — oder dass, wie Boldt (9) 
mittheilt, eine Intussusception als ein Schwangerschaftstumor im- 
ponirt, so sind es vorwiegend die Adnextumoren, die Myome, die 
para-perimetrischen Exsudate, kurz, alle im Becken auftretenden 
parauterinen Geschwulstbildungen, welche durch die unter Um- 
ständen frappirende Aehnlichkeit mit einem ausserhalb der Gebär- 
mutter gewachsenen Fruchtsack die irrthümliche Diagnose der 
Extrauteringravid. herbeizuführen vermögen. Diese Aehnlichkeit 
begreift in gleicher Weise Befund wie Anamnese. Nicht bloss dass 
unter Uebelkeit, Erbrechen und Anschwellung der Brüste die Regel 
eine Zeit lang aufhören und danach infolge einer reflektorischen 
Reizung des Endometriums eine blutige Ausscheidung aus dem 
Uterus einsetzen kann, nicht bloss dass die Palpation einen mehr 
oder minder weichen Tumor neben der verschobenen und eventuell 
vergrösserten Grebärmutter aufzuweisen vermag, es kann sogar 
durch peritoneale Zerrung, durch Blutung in eine Ovarialcyste, An- 
reissung einer Eitertube, Achsendrehung einer Eierstocksgeschwulst 
und ähnliche Ereignisse ein plötzlich mit Erbrechen, Ohnmacht 
und Collaps einhergehender Anfall hervorgerufen und so das typi- 
sche Bild einer stattgehabten Fruchtsackruptur vorgetäuscht werden. 
Kommt noch hinzu, dass wir heute, bekannt mit der Häufigkeit 
der extrauterinen Schwangerschaften, mehr wie früher bei der dia- 
gnostischen Bewerthung der Beckentumoren ihren eventuellen Cha- 
rakter eines Schwangerschaftsproduktes in Erwägung ziehen, so be- 
greift man nach allem die zahlreichen Irrthümer, welche seitens 
der Beckengeschwülste nach der bezeichneten Richtung hin ver- 
schuldet werden. — So operirte Meadows (107) in der Annahme 
einer Extrauteringravidität, während die Operation eine doppelseitige 
Ovarialcyste ergab. Baldy (3) und ebenso Pichevin (168) 
nahmen eine seitliche Beckengeschwulst, welche unter allen 
Schwangerschaftserscheinungen und anhaltenden kolikartigen Be- 
schwerden zur Entwicklung gekommen war, für einen ectopischen 
Fruchtsack, fanden aber bei der Laparotomie eine Ovarialgeschwulst. 
Von Spaeth (143) wird ein faustgrosser Tumor neben dem Uterus 
bei bestehender Blutung und bei Befund von Deeiduazellen in den 
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durch Ausschabung gewonnenen Stückchen für eine extrauterine 
Schwangerschaftsgeschwulst gehalten, erweist sich aber bei der 
Koeliotomie als Pyovarium; es war kurz zuvor ein Abort durchgemacht 
worden, und seine Ueberbleibsel hatten bei der mikroskopischen Unter- 
suchung die Deciduazellen geliefert. Von Olshausen (116) wurde 
ein cystisch vergrössertes Ovarıum in Verbindung mit dem durch 
normale Schwangerschaft hypertrophirten Uterus im Sinne einer 
Extrauteringravidität gedeutet. Von Marx (100), Stevenson (145), 
Edgar (37) und Segond (137) werden Fälle berichtet, in denen 
nach typischen Schwangerschaftserscheinungen plötzliche Collaps- 
anfälle zur Beobachtung kamen, so dass unter der Diagnose der 
rupturirten Tubarschwangerschaft zur Operation geschritten wurde: 
während bei Stevenson eine gewöhnliche Ovarialcyste und bei 
Marx sowie in einem Falle von Edgar ein Pyovarium gefunden 
wurde, ergab ein anderer Fall von Edgar ein rupturirtes Eierstocks- 
hämatom und die Beobachtung von Segond einen achsengedrehten 
Ovarialtumor. — Falk (43) findet einen weichen und vergrösserten 
Uterus, es besteht Blutung nach Abgang einer Haut und man 
findet einen wachsenden seitlichen Tumor. Unter der Annahme 
einer Extrauteringravid. wird operirt und man findet eine Pyosal- 
pinx und Perityphlitis. Den gleichen Befund einer Pyosalpinx 
hatte Baldy (3), welcher einen Beckentumor, der nach Aufhören 
der Regel und mit erheblichen Schmerzen herangewachsen war, 
unter der Annahme, einen ectopischen Fruchtsack vor sich zu 
haben, in Angriff genommen hatte. Auch Martin (99), Shober 
(135) und Glitsch (53) berichten über Fälle von Pyosalpinx, 
welche vor der Operation als extrauterine angesehen wurden, indem 
das Fortbleiben der Menstruation, anhaltende Blutungen, sowie wehen- 
artige Beschwerden zu einer solchen Annahme verführten. Noch nahe- 
liegender war dieselbe in den Fällen von Mackenrodt (96) und 
Edgar (37), welche unter der Diagnose einer rupturirten Tuben- 
gravidität zur Operation schritten, weil einige Zeit nach dem Aus- 
bleiben der Regel und bei Vorhandensein von anderen Schwanger- 
schaftszeichen plötzliche Collapsanfälle aufgetreten waren; in- 
dessen ergab auch bei ihnen der Befund nur eine Eitertube. — In 
einer Beobachtung von Goodell (54) führte ein perimetritisches 
Exsudat, in einer anderen von Marx (100) ein Myom zu der 
falschen Diagnose einer ectopischen Gravidität. Besonders inter- 
essant ist die Mittheilung von Lawson Tait (149), welcher rich- 
tiger Weise einen malignen Tumor diagnosticirte, sich aber unter 
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der täuschend das Bild einer Extrauterinschwangerschaft wieder- 
spiegelnden Anamnese verleiten liess, seine Diagnose zu Gunsten 
der letzteren fallen zu lassen; bei der daraufhin unternommenen Ope- 
ration fand sich ein Kystomyom und Sarcom des Omentum. 

Nicht minder häufig, wie durch die besprochenen Becken- 
tumoren vermag eine fälschliche Diagnose auf ektopische Gra- 
vidität herbeigeführt zu werden durch Missbildungen, sowie durch 
eigenthümliche Wandveränderungen seitens des schwangeren Uterus 
selbst, Verhältnisse, welche jüngst Muret (111) zum Gegenstand 
einer eingehenden Arbeit gemacht hat. Es ist bekannt, welche 
Schwierigkeiten sich der diagnostischen Abgrenzung einer Extra- 
uteringravidität gegenüber einer Schwangerschaft im rudimentären 
Horn entgegenstellen, aber auch bei Gravidität in dem einen der 
beiden wohlentwickelten Hörner eines Uterus bicornis, oder bei 
Schwangerschaft in der einen Hälfte eines Uterus arcuatus ver- 
mögen unter Umständer, wie die Angaben von Goodell (55) und 
von Muret (111) zeigen, die Schwierigkeiten der Diagnose der 
Annahme einer Extrauteringravidität Vorschub zu leisten. 

Die gleichen Verlegenheiten mit der gleichen Verkennung 
können der Diagnose erwachsen durch eigenthümliche Consistenz- 
veränderungen der schwangeren (sebärmutter, deren Entstehung 
auf dieselbe atonische Erschlaffung der Uteruswand zurückzuführen 
ist, durch welche auch das Hegar’sche Schwangerschaftszeichen 
in die Erscheinung gerufen wird. Es vermag diese Erweichung 
des Gewebes das Corpus uteri zu befallen entweder in seiner 
ganzen Totalität, oder nur im unteren Uterinsegment allein, oder 
schliesslich in kleineren, mehr umschriebenen Wandpartien. — Ist 
der ganze Uteruskörper afficirt, so erscheint er so dünnwandig, 
dass er für die Palpation vollständig verschwinden, und die Frucht 
dicht unter den Bauchdecken befindlich erscheinen kann. Unter 
solchen Verhältnissen wird das Collum für den gesammten Uterus 
und die Frucht als in der freien Bauchhöhle liegend, somit der 
Fall als solcher für eine Extrauteringravidität gehalten. So be- 
richtet Falk (43) von einer im 6. Monat schwangeren Frau, dass 
der Uterus so dünnwandig erschien, dass man im Anfang glaubte, 
eine geplatzte ektopische Gravidität vor sich zu haben. Ebenso 
ergab in einem Falle von Engelmann (41) die Wahrnehmung von 
Kindestheilen dicht unter den Bauchdecken, in Verbindung mit dem 
Tastbefunde eines vergrösserten Uterus, die Diagnose der secun- 
dären Bauchschwangerschaft, während es sich um 6monatliche 
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normale Gravidität in einem dünnwandigen Uterus handelte, welcher 
einige Tage nach der Untersuchung den lebenden Fötus ausstiess. 
Dieselbe Erscheinung zeigte sich in einem Falle von Huguier (75), 
der allgemein als ein Fall von Extrauterinschwangerschaft demon- 
strirt wurde, und bei dem man bereits Anstalten traf, die Laparo- 
tomie auszuführen, als in der Nacht zuvor Wehen auftraten und 
eine spontane und leichte Geburt erfolgte. 

Begreift die Gewebsauflockerung nicht den gesammten gra- 
viden Uteruskörper, sondern nur das untere Uterinsegment allein, 
so kommt, besonders bei gleichzeitiger Hypertrophie des supra- 
vaginalen Cervixabschnitts, eine Erscheinung zur Beobachtung, 
welcher in den letzten Jahren eine erhöhte Aufmerksamkeit und 
mehrfache Beschreibung — ausser von Muret auch von Sel- 
maier (138) — gewidmet worden ist. Es scheint nämlich als- 
dann, als ob eine Geschwulst stielförmig mit dem etwas ver- 
grösserten Uterus verbunden sei, indem das hypertrophische Collum 
als Uterus, das erweichte untere Segment als Stiel und der obere, 
das Ei enthaltende Corpusantheil als eine vom Uterus gut ab- 
grenzbare Geschwulst imponirt. Die Täuschung wird noch voll- 
kommener dadurch, dass der obere Corpusabschnitt infolge des 
erweichten und keinen Widerstand darbietenden unteren Uterin- 
segments winkelförmig gegen die Cervix abknickt und so den 
Palpationsbefund eines seitlich oder hinter der Gebärmutter lie- 
genden Tumors hervorbringt. Dass nichts leichter ist, als einen 
solchen Tumor für einen ektopischen Fruchtsack zu halten, liegt 
auf der Hand. — So stellte Dittel (33) in einem Falle die Dia- 
enose auf Tubarabort mit Hämatocele und schritt darauf hin zur 
Laparotomie. Dabei erwies sich als supravaginaler Cervixantheil 
eines 3mens. schwangeren Uterus, was bei der Untersuchung als 
Corpus eines nicht graviden Uterus angesprochen worden war, 
während man den schwangeren Uteruskörper als zum ektopischen 
Fruchtsack und zu einem Theil der Hämatocele zugehörig ge- 
halten hatte, welche sich als Folge eines wirklich bestehenden 
Tubenaborts um den Eileiter herum gebildet hatte. Alban Do- 
ran (34) erwähnt einen Fall, wo die Cervix rechts und der weiche 
Fundus links stand und hierdurch eine ektopische Schwangerschaft 
vorgetäuscht wurde. In einer Beobachtung von Martin (99) lag 
neben dem vergrösserten Uterus ein weicher, bis zum Nabel 
reichender Tumor, in welchem deutlich Kindestheile zu fühlen 
waren; in der Annahme einer Extrauteringravidität von 6 Monaten 
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wird die Laparotomie gemacht, dabei erweist sich der vermeint- 
liche Tubarsack als das Corpus der schwangeren Gebärmutter: in 
der That erfolgte die Geburt am normalen Ende spontan. Aus 
der gleichen Indication bei Befund eines neben der Gebärmutter 
liegenden, bis zum Nabel reichenden Tumors, in welchem Herz- 
tone zu hören waren, operirte Wenning (156), nachdem das ver- 
meintliche Ei vergebens mit Elektricitét und Punktion behandelt 
worden war; am Abend nach der Operation, bei der sich ein nor- 
maler dextrovertirter gravider Uterus vorfindet, wird die 6monat- 
liche Frucht ausgestossen, die Mutter selbst ging 3 Tage später 
an Peritonitis zu Grunde. — Damas und Armand (29) fanden 
neben dem vergrösserten Uterus einen rechtsseitigen Tumor; unter 
der Diagnose einer rupturirten Extrauteringravidität wird zur Ope- 
ration geschritten, wobei sich herausstellt, dass der vordere als 
Uterus gedeutete Körper die grosse und starre Urinblase, der seit- 
liche Tumor die 4mens. gravide Gebärmutter ist, deren Corpus 
dextrovertirt, vollkommen gestielt an der Cervix sitzt. In zwei 
von Grauert (58) herichteten Fällen war ebenfalls die Blase für 
den vergrösserten Uterus gehalten worden; man hatte irrthümlich 
die Diagnose auf Tubargravidität bei anteflektirtem Uterus ge- 
stellt, getäuscht durch die erhebliche Hypertrophie und Contractur 
der der Portio fest aufliegenden Blase, welche, für den Uterus ge- 
nommen, während der retroflektirte schwangere Uterus für den tu- 
baren Fruchtsack gehalten wurde. 

Zu der Täuschung einer neben dem Uterus liegenden Ge- 
schwulst kann es aber auch kommen, wenn die Gewebserschlaffung 
an der Gebärmutter nur umschriebene Abschnitte einer Wand be- 
fällt und somit zu jenen Veränderungen in der Form des Uterus 
die Veranlassung giebt, auf welche als in der ersten Zeit der 
Schwangerschaft auch diagnostisch werthvoll Piskacék (124) 
neuerdings aufmerksam gemacht hat. Es besteht die Möglichkeit, 
dass auch diese kleineren seitlichen Ausbuchtungen als deutliche 
Tumoren getastet und als extrauterine Fruchtsäcke angesprochen 
werden können. So operirte Haeberlin (63) auf Grund der Dia- 
gnose linksseitiger Eileiterschwangerschaft, weil bei der Unter- 
suchung eine weiche Ausbuchtung von der Gebärmutter getrennt 
erschien. Die Operation ergab aber einen normal schwangeren 
Uterus. 

Ausbuchtungen isolirter Gebärmutterabschnitte entstehen 
schliesslich auch infolge einer kochgradigen, durch ‘Dehnung der 
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Wand verursachten Verdünnung, wie eine solche, vornehmlich im 
untern Segment, nicht selten durch Geburtsstérungen geschaffen 
wird, durch Hindernisse, welche sich dem normalen Durchtritt der 
Frucht entgegenstellen. In einem solchen von Fritsch (49) be- 
obachteten Falle hatte ein Myom der vorderen Cervixwand die 
Geburt aufgehalten; es war unter dem Andrängen des Kopfes und 
der Dehnung des unteren Segments zu einer erheblichen Verdün- 
nung des letzteren und der hinteren Cervixwand gekommen, so 
dass man den myomatösen Uterusabschnitt für den nicht schwan- 
geren Uterus, die Frucht aber als freiliegend in der Bauchhöhle 
annahm und daraufhin die Diagnose der Extrauteringravidität 
stellte; beim Transport in die Klinik zum Zwecke der Operation 
schob sich das Myom in die Höhe, die Passage wurde frei und 
die Geburt erfolgte spontan. 

Ueberblicken wir alle die angeführten Momente, welche ge- 
eignet sind, der Diagnose Schwierigkeiten zu bereiten, so werden 
wir zugestehen dürfen, dass die Erkennung der Extrauteringravi- 
dität unter Umständen schwer, ja unmöglich sein kann. Speciell 
wir in unserem Falle sind erst nach vielen Umwegen und nach 
mehrfacher Verkennung der wirklichen Verhältnisse zur richtigen 
Diagnose gelangt, und wenn es gewiss sicher ist, dass eine ge- 
nauere Narkosenuntersuchung in der Periode der „Blinddarm- 
entzündung“, sowie eine unbefangenere Beurtheilung der Dinge im 
Stadium der „Hämatocele* der wahren Ursache des Leidens un- 
serer Patientin viel eher zu ihrem Recht verholfen hätten, so ist 
es andererseits ebenso gewiss, dass die Verhältnisse theilweise so 
complicirte und täuschende gewesen sind, dass der Irrthum in 
vieler Hinsicht entschuldbar war. 

Nachdem wir nun aber die Diagnose einer vorgeschrittenen 
Extrauteringravidität mit lebendem Kinde als die richtige erkannt 
hatten, trat die Frage an uns heran, wie wir uns angesichts eines 
solchen Befundes weiterhin zu verhalten hätten, und ob es gerathen 
wäre, ohne Rücksicht auf das Leben des Kindes die sofortige 
Operation vorzunehmen. — Nichts lag zur Beantwortung einer solchen 
Frage näher, als die Ansichten und Erfahrungen der wissenschaft- 
lichen Kreise zu durchmustern, sich zu vergewissern, ob nicht bereits 
ein fester Standpunkt für das Verhalten gegenüber einer vorgerückten 
Extrauterinschwangerschaft mit lebender Frucht gegeben sei. — Dass 
eine in der ersten Hälfte der Schwangerschaft erkannte ectopische 
Gravidität sofort nach gestellter Diagnose zu operiren sei, darüber 
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herrscht im Allgemeinen Uebereinstimmung — nur wenige Autoren, 
welche auch zu dieser Zeit einem abwartenden Verhalten das Wort 
reden. So ist Chaput (19) der Ansicht, dass auch die vor dem 
5. Monat erkannte ectopische Schwangerschaft eine sofortige Ope- 
ration nicht erheische, sondern dass unter andauernder Bettruhe 
und genauester Ueberwachung der Mutter bis zur Lebensfähigkeit 
des Kindes abgewartet werden könne, denn die Operation sei bei 
beendeter Schwangerschaft keineswegs schwieriger, in einigen Fällen 
sogar leichter, als in den Anfangsmonaten, wo der Sack sich noch 
nicht aus dem Becken herausgeschält habe. Zwar hält Charles (20) 
im Gegensatz hierzu die Operation in der vorgerückten Schwanger- 
schaftszeit für ernster als im Anfang, aber auch er plaidirt unter 
der Voraussetzung eines tadellosen Befindens seitens der Mutter 
und unter der Bedingung der andauernden Ueberwachung für ein 
conservatives Verfahren in der ersten Hälfte der Schwangerschaft, 
und dies um so eher, wenn die letztere bereits den 4. Monat, 
also die Zeit erreicht hat, in welcher Rupturen des Fruchtsacks 
nur selten mehr in die Erscheinung treten. — Mag sein, dass 
eine kommende Zeit eine Verallgemeinerung dieser Anschauungen 
sich zu eigen macht, jedenfalls geht heute unter dem Eindruck 
der vielfachen Gefahren und Zufälle, welche ein von frühen Mo- 
naten ab zuwartendes Verhalten über die Trägerin einer Extrauterin- 
gravidität bringen kann, die allgemeine Ansicht analog der These 
von Werth (159) dahin, einen jeden ectopischen Fruchtsack der 
ersten Monate wie eine bösartige Geschwulst betrachten und ohne 
Rücksicht auf das Leben der Frucht entfernen zu sollen. 

Dieselbe Einigkeit der Meinungen zeigt sich in der Ablehnung 
des früher vielfach vertretenen Standpunktes, bei nahe bis zum 
Ende gelangter Extrauteringravidität das lebende Kind absterben 
zu lassen, um einige Wochen später unter der Voraussetzung der 
inzwischen eingetretenen Obliteration des placentaren Kreislaufs 
die Operation zu einer für die Mutter minder gefährlichen zu 
‘machen. — Es ist richtig, der operative Eingriff bei erloschener 
Cirkulation in der Placenta bietet nicht annähernd die Schwierig- 
keiten und Gefahren, wie die gleiche Operation bei lebender und 
thätiger Placenta, und eine Reihe von statistischen Gegenüber- 
stellungen beweist die Ueberlegenheit der nach dem Fruchttode 
ausgeführten Laparotomie. Denn während die Operation bei leben- 
dem Kinde nach einer Zusammenstellung von 
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Puech (126) unter 20 Operirten 16 Todesf. = 90 pCt. Mortalität 
Maygrier (0) „ 17 145 , =88 „ n 
Harris (68) » 30 =85 „ r 
Werth (158) „ 17 15 , =88 , n 
Bland Suton (22) „ 13 „ ll , =85 „ n 
aufweist, ergiebt dieselbe Operation nach eingetretenem Fruchttode 
nach einer Zusammenstellung von 


3 3 3 
N 
an 


Werth unter 48 Operirten 9 Todesf. = 18,7 pCt. Mortalität 
Maygrier » ” — ” = 35,7 ” „ 
Pinard (121) » ” — ” = 37,7 ” ” 
Bland Sutton » 16 n 0 , =O , 


Dieses Ergebniss redete eine zu deutliche Sprache, als dass cs 
nicht eine Einwirkung zu Gunsten des bis nach dem Fruchttode 
abwartenden Verfahrens hatte ausiiben sollen, zumal angesichts des 
geradezu deletären Einflusses der bei lebender Frucht vorgenommenen 
Operation. So berichtet Brühl (15) im Jahre 1887, dass das 
Bestreben immer mehr Anhänger finde, die Laparotomie vor er- 
folgtem Fruchttode wegen der traurigen Resultate, welche sie bis- 
her ergeben habe, wieder zu verlassen und durch die Laparotomie 
nach dem Tode der Frucht zu ersetzen. Ebenso entscheidet 
Zweifel (165) im Jahre 1891 die Frage, ob man bei lebendem 
Kinde operiren oder erst den Tod desselben abwarten solle, in 
dem gleichen Sinne wie Cripps (22), welcher unter dem Einfluss 
der Bland Sutton’schen Erfahrungen die Laparotomie erst nach 
erfolgtem Fruchttode ausgeführt wissen will. 

Indessen die statistischen Ergebnisse sind nicht eindeutig zum 
Entscheid für die Superiorität der einen über die andere Methode, 
und die niedrigen Mortalitätsziffern sprechen nur scheinbar zu 
Gunsten des abwartenden Verfahrens. Was sie beweisen, ist nur 
das, dass die Operation als solche bei totem Kinde ungleich bessere 
Erfolge aufweist, als die Operation bei lebendem Kinde, sie be- 
weisen aber nicht, dass es deshalb gerathen sei, mit dem Eingriff 
bis zum Tode der Frucht zu warten. Denn es sind die schweren 
Zufälle ausser Betracht gelassen, welche in der Wartezeit bis zun 
Tode des Kindes und weiterhin bis zu der supponirten Zeit der 
Placentarinvolution über die Mutter hereinbrechen und für dieselbe 
direct tötlich werden können. Abgesehen davon, dass es nach 
dem Fruchttode in Folge localer Peritonitis zu erheblichen Ver- 
wachsungen des Fruchtsackes kommen kann, welche einer späteren 
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Operation mancherlei zu schaffen machen dürften, oder dass ev. 
auftretende Zersetzung des Sackinhalts eine umschriebene oder all- 
gemeine Bauchfellentzündung und septische Processe herbeizuführen 
im Stande ist, sind es die pariellen Ablösungen der Placenta mit 
consecutiver Blutung in den Fruchtsack, sowie die unvermutheten 
Rupturen des letzteren mit den intraperitonealen Hämorrhagien, 
welche im Stadium des Zuwartens nicht allzuselten aufzutreten 
und den Zustand der Mutter jeder Zeit zu einem deletären zu 
machen vermögen. Horrocks (74) berichtet über einen Fall, bei 
welchem er auf den Tod des Kindes gewartet, um das Risiko einer 
starken Blutung bei der Operation zu vermindern, am Ende der 
Schwangerschaft aber trat bei noch lebendem Kinde in Folge Ab- 
lösung der Placenta eine so starke Blutung auf, dass die sofort 
operirte Patientin auf dem Operationstisch verblutete. Auch Ols- 
hausen (115) weist auf einen Fall hin, bei dem eine extrauterin 
schwangere Frau 5 Wochen nach dem Absterben der Frucht plötz- 
lich unter den Erscheinungen der inneren Ruptur zu Grunde ging. 
In dem also die Gefahr des Abwartens die Vortheile paralysirt, 
welche die Operation bei totem Kinde durch ihre grössere Gefahr- 
losigkeit darbietet, indem ferner eine ganze Reihe von Frauen den 
Zufällen unterliegen, welche ihrem Leben gerade in der Zeit ein 
Ende setzen, in der man’ auf den Tod der Frucht und auf die 
Verödung des Placentarkreislaufs wartet, verliert das abwartende 
Verfahren an Bedeutung und das obige statistische Ergebniss an 
Werth, da dasselbe nur angiebt, wieviel von den Frauen, welche 
die Wartezeit glücklich überstanden haben, an den Folgen der 
Operation starben, nicht aber, wieviel Frauen überhaupt in Folge 
der abwartenden Behandlung zu Grunde gingen. — Dass aber eine 
solche zuwartende Behandlung nicht uhne Gefahren, zeigt ganz im 
Allgemeinen eine von Schauta (133) gegebene statistische Zu- 
sammenstellung auf Grund eines von ihm gesammelten Materials 
von 626 Fällen von Extrauterinschwangerschaft. Danach ergaben 
diese 626 Fälle eine Gesammtmortalität von 41 pCt. 241 Fälle 
“verliefen spontan und hatten eine Sterblichkeit von 68 pCt., während 
die übrigen 385 Fälle, durch ärztliche Eingriffe beeinflusst, nur 
eine solche von 23,6 pCt. ergaben. Dieses zu Ungunsten des sich 
selbst überlassenen Verlaufs ausschlagende Verhältniss wiederholt 
sich auch in den einzelnen Phasen der Schwangerschaft, denn von 
den spontan verlaufenen Fällen gaben die der ersten Hälfte der 
Gravidität 82 pCt., die der zweiten Hälfte 83 pCt. und die nach 
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Ablauf der Schwangerschaft 30 pCt. Mortalität, während von den 
laparotomirten Fällen die der ersten Hälfte nur 13,4 pCt., die der 
zweiten nur 50 pCt. und die nach Ablauf der Gravidität nur 
21 pCt. Sterblichkeit ergaben. 

Illustrirt also auch diese im Grossen angelegte Statistik die 
Nachtheile des exspectativen Verhaltens bei der Extrauteringravidität, 
so kommen noch andere Momente hinzu, um die zuwartende 
Behandlung des ihr zugedachten Werthes zu entkleiden. Das 
ganze Verfahren baut sich auf der Voraussetzung auf, dass in der 
Stunde des aktiven Eingreifens die Placentarcirculation erloschen 
sein werde, und so durch die verringerte Blutung die Operation 
zu einer für die Mutter gefahrlosen gestaltet werden könne. In- 
dessen diese Voraussetzung trifft in einer ganzen Reihe von Fällen 
gar nicht zu, insofern mitunter auf eine ziemlich geraume Zeit hin 
nach dem Tode der Frucht die Obliteration der Gefässe nicht er- 
folgt war, und der Operateur von einer Blutung überrascht wurde, 
die der bei lebender Frucht wenig nachgab. Mc. Murtrey (103) 
hat 3 Wochen nach dem Tode des Kindes operirt und bei der 
Lésung der an dem Darm und Uterus inserirenden Placenta eine 
so erhebliche Blutung erlebt, dass die Patientin in einer Minute 
wie ausgeblutet war. Ebenso hat Frommel (50) mehrere Wochen 
nach dem Fruchttode eine übermässige, schwer stillbare Blutung zu 
bekämpfen gehabt. Zais (163), welcher die Operation 8 Wochen 
nach dem Fruchttode und die Ablösung der Placenta erst 16 Tage 
nach der Operation unternahm, hatte trotzdem mit einer schweren 
Blutung zu thun; ja in einzelnen Fällen war dieselbe so intensiv, 
dass, wie Orrillard (114) berichtet, obwohl Boinet 21/, Monat, 
Kirkley 3 Monat und Depaul 4 Monat nach dem Absterben des 
Kindes operirte, gleichwohl alle ihre Patientin an Verblutung ver- 
loren haben. — Ist somit der Zeitpunkt, bis zu welchem die Oblite- 
ration der placentaren Gefässe beendet ist, ein durchaus schwan- 
kender und zwar innerhalb so weiter Grenzen, dass von Swift 
(148) angerathen wird, 2 Monate, von Frankel (47) 2-—-3 Mo- 
nate, von Netzel (112) 3—4 Monate und von Litzmann (89) 
sogar 5—6 Monate nach eingetretenem Fruchttode mit der Ope- 
ration zu warten, ist ferner innerhalb sich über Monate erstreckender 
Zeiträume die Möglichkeit der Nichtverödung der Cirkulation nicht 
ausgeschlossen, so wird ein solches Verfahren, welches selbst auf 
Kosten einer langen und gefahrvollen Wartezeit sein Ziel nicht 


immer zu erreichen im Stande ist, um so weniger in Anwendung 
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zu ziehen sein, als dasselbe ein lebendes und lebensfähiges Kind 
für sich zum Opfer fordert. — Insoweit muss wohl auch einem ecto- 
pischen Kinde, selbst wenn man seine vitale Energie nicht allzu 
hoch bewerthen wollte, das Recht auf Leben eingeräumt werden, 
dass man es zum mindesten im Stadium seiner Lebensfähigkeit 
nicht vollkommen aus dem Kreise aller Erwägungen streicht und 
dasselbe hinsterben lässt um eines für die Mutter so unsicheren 
Erfolges halber. Widerräth schon Fränkel (46) bei nahezu aus- 
getragener Extrauteringravid. ein Abwarten bis zum erfolgten Ab- 
sterben der Frucht und die oft nutzlose Opferung derselben, und 
erwartet Töth (152), dass der Zeitpunkt nicht fern sei, wo wir 
das Absterben der Frucht nicht abwarten, sondern sofort operiren, 
um das Leben des Kindes zu retten, so ist Cragin (21) so sehr 
von der Werthigkeit auch des extrauterinen Kindes überzeugt, dass 
er dem letzteren eine für seine Erhaltung und Rettung wohlbe- 
dachte Sorgfalt zugestanden wissen will. — Diese Rücksichtnahme 
auf die in ihrer Entwicklung vorgeschrittene Frucht in Verbindung 
mit den besprochenen Missständen eines zuwartenden Verfahrens 
dürften auch jener Empfehlung entgegenstehen, welche Elsner (40) 
im Anschluss an einen von Asch operirten Falleinem Verfahren beilegt, 
welches sich von der langen Wartezeit bis zum spontanen Tode 
der Frucht durch die Abtödtung derselben mittels Morphiuminjection 
unabhängig zu machen und so die Gesammtzeit bis zur Verödung 
des Placentarkreislaufs abzukürzen sucht. — Indessen schon der 
Asch’sche Fall selbst, bei dem diese Methode in Anwendung ge- 
nommen wurde, zeigt trotz seines günstigen Ausgangs die Schatten- 
seiten eines solchen Verfahrens. Abgesehen davon, dass die lebens- 
fähige, 37 cm lange Frucht der Methode zum Opfer fiel, kam es 
14 Tage nach ihrem Absterben zu einer solchen Verschlechterung 
des Allgemeinbefindens der Patientin, dass das weitere, im Inter- 
esse der vollkommenen Öbliteration der Placenta nöthige Zuwarten 
unthunlich, und die Indication für die sofortige Operation gegeben 
war, bei welcher es seitens der Placenta, wenn auch zu keiner 
excessiven, aber immer noch zu einer nicht unerheblichen Blutung 
kam. Es zeigt demnach auch dieser Fall von Asch, dass im 
Verlauf des Zuwartens die nach dem Fruchttode auftretenden Zu- 
fälle nicht nur das mütterliche Leben zu gefährden, sondern auch 
so frühzeitig zur Operation zu drängen vermögen, dass die Ver- 
ödung des Kreislaufs gar nicht abgewartet, der eigentliche End- 
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zweck der Methode also verfehlt werden kann. — Es wird daher 
überhaupt das Verfahren, mit dem Eingriff bis zum Tode der Frucht 
und bis zur Schliessung des Placentarkreislaufs zu warten, eine 
fernere Anwendung nicht verdienen, und man wird dasselbe um 
so leichter verlassen dürfen, als, wie wir sehen werden, die Er- 
folge der Operation bei lebendem Kinde sich ungemein gebessert 
haben, und somit der Mutter gleich gute Chancen für ihre Ge- 
nesung gesichert werden können, ohne dass dabei das Leben der 
Frucht auf’s Spiel gesetzt zu werden braucht. — Wenn eine stati- 
stische Zusammenstellung von Ayers (2) als das Operations- 
ergebniss bei lebendem Kinde unter 83 Operirten 37 Todesfälle 
== 45 pCt. Mortalität, bei todtem Kinde unter 45 Operirten 16 
Todesfälle = 36 pCt. Sterblichkeit ergiebt, so zeigt sich schon in 
dieser bis zum Jahre 1880 zurückreichenden Statistik eine gegenüber 
den früheren erhebliche Besserung der Resultate der Operation bei le- 
bendem Kinde. Geradezu umgekehrt aber stellt sich das Verhältniss in 
einer von Dunning (35) gegebenen Statistik, welche durch Ver- 
einigung der von Harris, Ayers und von ihm selbst gesammelten 
Fälle der Jahre 1894/96 zu dem Ergebniss führte, dass bei 
lebendem Kinde unter 25 Operirten 10 Todesfälle = 40 pCt. Mor- 
talität, dagegen bei todtem Kinde unter 33 Operirten 17 Todes- 
fälle = 50 pCt. Sterblichkeit zu verzeichnen waren. — Erzielt aber 
die Operation bei lebendem Kinde in der That bessere Resultate 
als die bei todtem Kinde, so fällt das wichtigste Argument für 
die zuwartende Methode, deren Schädlichkeit und Nutzlosigkeit man 
in nicht zutreffenderer Weise schildern könnte, als indem man die 
von Hofmeier (73) schon 1880 niedergeschriebenen Gedanken 
wiederholt: „Es dürfte wohl kaum noch einen Gynäkologen geben, 
der den Grundsatz zu vertheidigen unternehmen möchte, dass man 
ein gegen Ende der extrauterinen Sehwangerschaft noch lebendes 
Kind absterben lasse aus Furcht vor Gefahr für die Mutter, dabei 
aber deren Leben der grossen Menge der üblen Zufälle aussetzen 
möchte, die mit den nothwendig folgenden Vorgängen unabweislich 
verbunden sind. Man würde ein Leben sicher opfern und das 
andere hochgradig gefährden, während bei operativem Eingreifen 
die Gefahr für die Mutter ungefähr die gleiche wäre, das Kind aber 
doch mit ziemlicher Sicherheit gerettet werden kann.“ 

Sind die Ansichten über das Verhalten gegenüber einer in ihrer 
ersten Hälfte sowie auch gegenüber der nicht weitab von ihrem Ende 
angetroffenen Extrauteringravidität mit noch lebendem Kinde zu Gun- 
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sten der Vornahme der sofortigen Operation im Allgemeinen harmo- 
nirende, so gehen die Ansichten um ein Bedeutendes über das ausein- 
ander, was zu thun sei, wenn die lebende Frucht in der zweiten Hälfte 
der Schwangerschaft, aber vor dem Zeitpunkt ihrer Lebensfähigkeit 
sich befindet. Während die einen sofortige Operation ohne jede 
Rücksicht auf das kindliche Leben ausgeführt wissen wollen, befür- 
worten die andern ein ruhiges Abwarten, bis die Frucht ihre Lebens- 
fähigkeit oder sogar ihre annähernd vollkommene Reife erreicht 
habe. — Beide Richtungen werden gestützt durch die Anzahl und 
Bedeutung der Anhänger. Olshausen (116) verlangt die sofortige 
Operation, da die Kinder nur selten am Leben bleiben und das 
Zögern der Mutter Gefahr bringen kann. Man soll, sagt Champ- 
neys (18), ohne Rücksicht auf die Frucht operiren, und die 
Mutter keinerlei Risiko aussetzen, da die Kinder zumeist zu Grunde 
gehen. M. Price (125) will die Operation gemacht wissen, sowie 
nur die Diagnose gestellt ist, weil mit zunehmender Schwanger- 
schaft die Gefahren für die Mutter steigen. Ein Gleiches betont 
Roncaglia (129) und illustrirt durch die Mittheilung einer noch 
im 7. Monat beobachteten Ruptur das Gefährliche des Zuwartens. 
Auch Meyer (110) räumt dem kindlichen Leben nur einen kleinen 
Theil der Berücksichtigung ein, da die Lebenskrafte der Kinder 
zu geringe, die Gefahren für die Mutter aber bei Zuwarten zu 
grosse sind. Espenmüller (42), gleichfalls Befürworter der un- 
mittelbaren Operation weist nicht blos auf die beim Zuwarten 
möglicher Weise eintretenden Ereignisse hin, sondern er hebt 
auch die für den Eingriff in früheren Monaten günstigere Chance 
hervor: „die Beherrschung der Blutung sei einfacher, Fruchtsack 
und Placenta voraussichtlich nicht so schwierig zu entfernen, wie 
bei vorgeschrittener Extrauteringravidität.“ Auch v. Herff (71) hält 
bei vorgeschrittener Schwangerschaft die Gefahren der Operation 
für entsprechend vermehrte, und Ayers (2) erklärt, dass, da mit 
dem Wachsthum der Placenta das Procent an Todesfällen steige 
und demnach die Mortalität mit vorschreitender Schwangerschaft 
zunehme, mit der Vornahme der Operation nach gestellter Diagnose 
nicht gezögert werden solle. 

Anderer Ansicht ist Fränkel (46). Hat nach ilım die Extra- 
uterinschwangerschaft die 24. Woche überschritten, dann soll die 
Sorge um das kindliche Leben nicht ausser Acht gelassen, sondern 
es soll unter steter Ueberwachung der absolut ruhig zu haltenden 
Patientin mit der Operation bis zur 32.—34. Woche gewartet und 
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vorher nur bei Erscheinungen drohender Ruptur eingegriffen werden. 
Da nach der gleichen Ansicht von Werder (157) die Kinder einige 
Aussicht haben, am Leben zu bleiben, so sei es gerechtfertigt, 
zwar nicht bis zur vollendeten Reife, wohl aber bis zum Eintritt 
der Lebensfähigkeit der Frucht zu warten, vorausgesetzt, dass das 
Befinden der Mutter ein andauernd gutes ist, und bei sorgfältiger 
Beobachtung keine drohenden Erscheinungen auftreten. Chaput 
(19) hält die Gefahren seitens der Operation in den letzten Mo- 
naten der zweiten Schwangerschaftshälfte durchaus nicht für 
schwieriger und gefährlicher wie in den ersten Monaten derselben 
und verlangt daher.unter der gleichzeitigen Forderung einer strengen 
Bewachung der Mutter, dass die Operation bis zum 8. Monat ver- 
schoben werde. Ebenso ist Cragin (21) für einen Aufschub des 
Eingriffs bis zum Zeitpunkt der Lebensfähigkeit, weil die Frucht 
sehr wohl eine für ihre weitere Existenz genügende Entwicklung 
erlangen kann, die Schwierigkeiten der Operation aber von der 
mehr oder minder vorgeschrittenen Schwangerschaft unbeeinflusst 
bleiben; weil jedoch die Kinder gegen Ende der Gravidität durch 
das Auftreten von Wehen, Sackruptur, Placentarlösung oder Frucht- 
wasseraufsaugung leicht gefährdet werden, so solle nur bis zu er- 
langter Lebensfähigkeit der Frucht, nicht aber bis zum Schwanger- 
schaftsende abgewartet werden. — Umgekehrt verlangt nun Pinard 
(122), dass, da die Operationsgefahren, ob früh oder spät in der 
Schwangerschaft operirt wird, die gleichen sind, mit dem nöthigen 
Eingriff unter absoluter Ruhe und strenger Bewachung der Mutter 
bis zum letzten Monat gewartet werde, und auch Boldt (7) sowie 
Swift (148) wollen, falls die Patientin unter Beobachtung bleiben 
kann, mit dem Eingriff bis zu beendeter Reife warten und erst 
kurz vor dem Eintritt der Wehen zur Operation schreiten. Nach 
Dunning (35) soll sogar dieser Zeitpunkt, von Ausnahmefällen 
abgesehen, als Normaltermin für die Vornahme der Operation bei 
lebendem Kinde anzusehen sein, und Ross (130) stimmt dem schon 
desshalb bei, weil es nach seiner Ansicht, sobald die Extrauterin- 
gravidität den 4. Monat überschritten hat, von grösserem Vortheil 
sei, erst am Ende der Schwangerschaft in die Operation einzutreten, 
weil der Sack alsdann ausgeprägter und die Lösung der Placenta 
leichter zu vollführen wäre. 

Dieselbe Differenz in den Ansichten macht sich geltend, 
wenn die Extrauterinschwangerschaft erst im 8. Monat, also bei 
schon lebensfähiger Frucht zur Beobachtung kommt, nämlich die 
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Differenz, ob sofort zu operiren oder bis zur vollen Reife des 
Kindes abzuwarten sei. Gusserow (61) ist für die sofortige 
Operation, weil mit längerem Zuwarten auch die Gefahr immer 
näher liege, dass das Kind plötzlich absterbe. Netzel (112) 
schliesst sich der Meinung Gusserow’s an, dass man nicht bis 
zur Beendigung der Schwangerschaft warten solle, da in der Warte- 
zeit Mutter sowie Kind allzu erheblichen Gefahren ausgesetzt seien. 
Ebenso verwirft Meadows (106) die weiter abwartende Behand- 
lung und auch Johnson (78) besteht bei erreichter Lebensfähig- 
keit des Kindes auf sofortige Operation. — Hingegen will nun Litz- 
mann (91), um die Chancen der Frucht zu verbessern, nicht sofort 
operiren, sondern bis zum 10. Monat warten, in der Hoffnung, als- 
dann ein gut entwickeltes und sicher lebensfähiges Kind zu er- 
zielen. Die gleiche Hoffnung veranlasst auch Hofmeier (73), die 
Operation so lange hinauszuschieben, bis sichere Aussichten für 
die Erhaltung des Kindes vorhanden sind, und Fritsch (49) räth, 
ein gutes Befinden seitens der Mutter vorausgesetzt, zu dem 
gleichen Verhalten, zumal die Operation im 6. oder 7. Monat an 
Schwierigkeit der am Schwangerschaftsende ausgeführten in nichts 
nachzustehen brauche. 

Ueberblicken wir die kundgegebenen Meinungen, so ergiebt 
sich die Frage: welches ist das zu bevorzugende Verfahren? Soll 
bei einer im Anfang der zweiten Schwangerschaftshälfte zur Be- 
obachtung kommenden Extrauteringraviditét mit lebendem Kinde 
das letztere ausser allem Spiel gelassen und sofort operirt, oder 
soll mit Rücksicht auf das Leben der Frucht der operative Ein- 
griff bis zur Lebensfähigkeit oder sogar bis zur vollendeten Reife 
derselben hinausgeschoben werden? —- Betrachten wir für die Beant- 
wortung der Frage die Argumente, auf welche gestützt die An- 
hänger der sofortigen Operation das abwartende Verfahren verur- 
theilen. Sie sagen, das an sich ideale Bestreben, zur Rettung der 
Kinder die Operation hinauszuschieben, erreiche zumeist seinen 
Endzweck nicht, die Kinder seien schlecht ‚genährt, von geringer 
Entwicklung, ohne erhebliche Lebensenergie, häufig missbildet und 
sterben gewöhnlich, trotz aller auf sie verwendeten Mühe, nicht 
allzulange nach der Operation; dahingegen wachsen mit vorschrei- 
tender Schwangerschaft Schwierigkeiten und (Gefahren der Ope- 
ration, und nicht zum letzten werden durch ein längeres Ab- 
warten die Mütter selbst gefährdet durch Blutungen, Ruptur oder 
Poritonitis. 
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Beschäftigen wir uns mit dem ersten Einwand bezgl. der 
Beschaffenheit und Mortalität der Kinder, so werden wir nicht 
leugnen können, dass die Sterblichkeit der letzteren eine nicht un- 
erhebliche ist. Sämmtliche für diesen Zweck aufgestellten Sta- 
tistiken ergeben hohe Mortalitätsziffern. 


Keller (79) hat 9 Fälle von Oper. bei leb. Extrauteringr. mit 22 pCt. 


Parry (118) ,20 , Han » » n „ 60pCt. 
Puech (126) „2 , , » nn 7 » 80pCt. 
Litzmann(89),10 , , 9» » 9 7 „ TOpct. 


Kindersterblichkeit zusammengestellt. Dass es dabei vornehmlich 
der erste Monat ist, in welchem die meisten dieser Kinder zu 
Grunde gehen, zeigt eine Reihe weiterer Aufstellungen. So hat 


Harris (68) 30 Fälle gesammelt mit 60 pCt. Kindersterblichk. 
Werder (157) 17 , n „ 99 pCt. n 
Orrillard (114) 61 „ n „ 50 pCt. 

Espenmüller (42) 79 „ 7 » 47 pct. 


im ersten Monat. 

v. Both (10) berechnet auf 53 Fälle, über die er sich Aus- 
kunft verschaffte, 56 pCt. Mortalität im ersten Monat. 

Werder (157) berechnet auf 40 Fälle 55 pCt. Mortalität im 
ersten Monat. | 


Betrachten wir im Anschluss hieran die Ergebnisse einer 
eigenen Statistik. Ich habe mich zum Zwecke der vorliegenden 
Arbeit bemüht, alle im Laufe des vorigen Jahrhunderts zur Ope- 
ration gekommenen Fälle von Extrauteringravidität, welche von 
der 21. Woche ab bei lebendem Kinde durch Laparotomie beendet 
worden sind, zu sammeln und in der Tabelle I zusammenzustellen. 
Ich habe Grund zu bezweifeln, dass mir das geglückt ist, aber es 
ist mir gelungen, 126 Fälle dieser Art zusammenzubringen. 111 da- 
von habe ich im Original gelesen, und wo das letztere über ge- 
wisse Punkte im Zweifel liess, mir durch weitere Anfragen die 
entsprechende Auskunft zu verschaffen gesucht. Die 7 Fälle 
No. 35, 54, 58, 77, 89, 123 und 125, darunter 6 unpublicirte, 
sind mir durch die Liebenswürdigkeit der betreffenden Operateure 
durch briefliche Mittheilungen zur Verfügung gestellt worden, die 
beiden Fälle No. 1 und 33 habe ich zuverlässigen, durch Aus- 
kunft von competenter Stelle ergänzten Referaten entnommen und 
nur die Fälle No. 51, 86, 95, 105, 106 und 126 sind mir ent- 
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gegen aller Bemühung unerreichbar geblieben. — Die Beschaffung 
des Materials bot ausserordentliche Schwierigkeiten, und ich habe 
Veranlassung, meine Dankbarkeit allen den Herren zum Ausdruck 
zu bringen, welche mir durch Zusendung des Sonderabdrucks, Zu- 
wendung unpublicirter Arbeiten, Beantwortung von Anfragen sowie 
Rathertheilung bez. der Möglichkeit zur Erlangung bestimmter 
Auskünfte ihre gütige Hülfe nicht versagt haben. Zu besonderem 
Dank aber bin ich für ein das Maass des Gewöhnlichen weit über- 
steigendes Entgegenkommen verpflichtet den Herren Professoren 
Dunning in Indianopolis, Price in Philadelphia, Carstens in 
Detroit, Boldt und Cragin in New York, Cushing in Boston, 
Negri in Venedig, Porro in Mailand, Sir John Williams und 
Alban Doran in London, Guéniot, Lebec und Chaput in 
Paris, Sneguireff in Moskau, v. Winckel in Miinchen, sowie 
Herrn Dr. Pinna-Pintor in Turin, Herrn Dr. Greife in Moskau 
und Herrn Dr. Wiener in München. 

Wenn wir nun die 126 Fälle zur Beantwortung der Frage 
nach der Kindersterblichkeit statistisch verwerthen wollen, so 
haben wir zuvörderst alle diejenigen auszuscheiden, bei denen die 
Schwangerschaft die 32. Woche noch nicht erreicht hatte. Denn 
da auch die vor diesem Zeittermine normal Geborenen für ihr 
Weiterleben nur sehr geringe Aussicht aufweisen, so wird man das 
in noch erhöhterem Maasse von den extrauterinen Kindern anzu- 
nehmen haben. Ausser den 31 vor dem bezeichneten Termin 
operirten Fällen sind weiterhin die beiden Fälle Müller 1 und 
Schreyer 5 aus später zu erwähnenden Gründen bei Seite zu 
lassen, so dass also, wie die Tabelle IX zeigt, 93 Fälle als Grund- 
lage für die folgenden Aufstellungen verbleiben. — Wenn wir mit 
Harris (68) als Zeitgrenze, nach welcher der Tod eines ektopi- 
schen, nicht allzu missbildeten Kindes nicht mehr als von der ab-- 
normen Schwangerschaft verschuldet angesehen werden kann, das 
Ende des ersten Monats setzen, so ergiebt sich, dass, da von den 
93 Kindern 49 innerhalb des ersten Monats gestorben sind, 
52,6 pCt. infolge Beeinflussung seitens der Extrauteringravidität 
starben, eine Zahl, welche mit der der anderen Statistiken vollauf 
harmonirt. — Innerhalb des ersten Monats kommt die Hauptmasse 
der Todesfälle auf die ersten 48 Stunden, in denen von den 
49 Kindern nicht weniger als 41 = 81,6 pCt. aller im ersten 
Monat Gestorbenen zu Grunde gingen. Es beweist diese That- 
sache, dass die durch die Extrauterinschwangerschaft bedingten 
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Schädlichkeiten, falls sie so erhebliche sind, dass sie zum Tode 
des betreffenden Kindes führen, ihren verderblichen Einfluss überwie- 
gend schon in der ersten Zeit des selbstständigen Lebens geltend 
machen, so dass also ein nach dem ersten Monat eintretender Tod 
ohne Fehler als unabhängig von der vorangegangenen ektopischen 
Lage der Frucht betrachtet werden darf. — Dass zu jenen den Tod 
veranlassenden Schädlichkeiten die so häufig bei den Kindern von 
Extrauteringraviden infolge des Drucks bei beengtem Raum zu 
beobachtenden Missbildungen nicht gehören, beweist der Umstand, 
dass im Ganzen nur 10 mal von einer schwereren Störung in Bezug 
auf die Körperbildung berichtet wird. Leichtere Unregelmässig- 
keiten in der Kopfform und in der Stellung der Extremitäten sind 
dagegen zahlreich beobachtet, sie alle sind aber von solcher Art, 
dass das Leben ganz gut mit ihnen vereinbar und die durch sie 
veranlasste Difformität zumeist im weiteren Verlaufe ausgleichbar 
ist. Nur selten hält sich die Asymmetrie über so lange Zeit, dass, 
wie bei dem Kinde des Pestalozza’schen Falles, nach einer gü- 
tigen Mittheilung seitens Herrn Prof. Pestalozza, noch heute 
nach 6 Jahren die Spuren der einstigen Kopfabplattung zu sehen 
sind. — Jene 10 schweren Missbildungen betreffen die Fälle 26, 
33, 37, 45, 53, 59, 64, 81, 111 und 123. Zumeist handelt es 
sich um starke Verschiebung der Kopf- und Gesichtsknochen, so- 
wie um Verkrümmungen der Extremitäten. Im Fall 26 bestand eine 
Encephalocele, Fall 59 wies eine Contractur des.Sternocleido mastoi- 
deus und Fall37 sowie 111 eineFacialisparese auf. Trotz der schweren 
Missbildung sind 4 Kinder, nämlich No. 33, 53, 59 und 111 für 
längere Monate am Leben geblieben, so dass, da von den übrigen 6 
No. 81 an Pneumonie zu Grunde ging, im Ganzen 5 Kinder ver- 
bleiben, deren Tod von den erlittenen Verbildungen abhängig ge- 
macht werden kann. 

Stellen somit die letzteren mehr eine vorübergehende Erscheinung 
dar, durch welche das Weiterleben der Frucht nicht wesentlich 
beeinträchtigt wird, so ist es weit häufiger die Unterernährung und 
Unvollkommenheit der Entwickelung, Folgen der ungünstigen Lebens- 
bedingungen, denen die ausserhalb der Gebärmutter liegenden 
Früchte unterstehen, welche den frühen Tod der letzteren ver- 
schulden. Von 45 Fällen, bei denen nähere Angaben über die 
durch die Operation gewonnenen Kinder vorliegen, hatten dieselben 
26mal die der Schwangerschaftszeit entsprechende Entwickelung 
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nicht erreicht, so dass beispielsweise an Stelle des von Ahlfeld (169) 
berechneten Normalmaasses in der 


36. Woche von 48,3 cm u. 2806 g Fall 42 nur 43 cm u. 2380 g 
36.  „ „ 48,3 cm u. 2806 g „ 74 , 44 cm u. 1700 g 
38. yy » 49,9 emu. 3016 g , 21 , 48 cm u. 2260 g 
38. x „ 49,9 cm u. 3016 g., 91 „ 47 cm u. 2730 g 
40. „ „ 50,5 cm u. 3168 g „ 64 „ 36 cm u. 1039 g 
40. » 50,5 cm u. 3168 g „ 93 , 34 cm u. 2660 g 


aufwies. 


Trotz dieser mangelhaften Ausbildung sind von den 26 Kindern 
nicht weniger als 8, nämlich No. 59, 80, 83, 93, 111, 119, 124 
und 103 zur Weiterentwickelung gekommen und haben sich für 
mehrere Monate, das letztere sogar 2 Jahre am Leben gehalten. 

Aber nicht immer wurden nur schlecht entwickelte Früchte 
durch die Operation der ectopischen Schwangerschaft gewonnen, 
einige Mal waren dieselben normal, ja sogar überentwickelt. Von 
den obigen 45 Fällen entsprach die Ausbildung der Kinder 9mal 
der angenommenen Schwangerschaftszeit und 10mal war sie sogar 
so erheblich, dass sie die letztere überholte. Von den 9 normal 
entwickelten Kindern sind 5, nämlich No. 33, 41, 88, 98 und 125 
länger als 1 Monat lebend geblieben und die beiden letzien leben 
heute noch, von den 10 übernormalen hatte No. 11 in der 
35. Woche ein Gewicht von 3800 g, No. 73 in der 38. Woche 
sogar ein solches von 5000 g erreicht; auch von ihnen haben sich 
5, nämlich No. 53, 66, 69, 50 und 72 für längere Zeit und die 
letzten beiden selbst bis heute am Leben gehalten. Es ist somit 
die Entwickelung der Kinder, wenngleich im Allgemeinen keine 
günstige, doch auch in einer Reihe von Fällen eine für die Mög- 
lichkeit der weiteren Existenz vollauf genügende. 

Welches nun auch die Schädlichkeiten sein mögen, denen die 
ectopischen Früchte unterliegen, ihre Einwirkung macht sich, wie 
gesagt, vorwiegend in der ersten Lebenszeit geltend, und demzu- 
folge sterben die meisten Kinder innerhalb der ersten 48 Stunden. 
Während von den 93 Kindern in der eben genannten Zeit 41 = 
44 pCt. zu Grunde gingen, waren es am Ende des ersten Monats 
nur 8 Fälle mehr, also insgesammt 49 = 52,6 pCt. und am Ende 
des ersten Jahres nur 22 mehr, also zusammen 63 = 67,7 pCt., 
welche dem gleichen Schicksal verfielen. Allerdings ist nicht zu 
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verschweigen, dass die Berechnung hier wie weiterhin dadurch, 
dass über das Schicksal von 8 Kindern nichts bekannt ist, nur 
annähernde, keine sicheren Resultate liefern kann. — Nicht un- 
interessant ist ein Vergleich mit der Mortalität normal geborener 
Kinder. Von den 63 bis zum ersten Jahre erfolgten Todesfällen 
kamen 41 = 65 pCt. auf die ersten 48 Stunden, 8 = 12,7 pCt. 
auf die Zeit zwischen 3. und 30. Tage und 14 = 22,2 pCt. auf 
die weiteren Monate bis zum Ablauf des ersten Jahres. Gerade 
entgegengesetzt stellt sich das Verhältniss bei den Todesfällen 
normal geborener Kinder. Von 7220 innerhalb der Jahre 1896 
bis 1900 geborenen Kindern, totgeborene abgerechnet, starben, wie 
ich den Tabellen des hiesigen Königlichen Standesamts entnehmen 
durfte, innerhalb des ersten Jahres nach der Geburt 2158 und 
zwar entfielen davon 165 = 7,6 pÜt. auf die ersten 48 Stunden, 
549 == 25,4 pCt. auf die weiteren Tage bis zur Beendigung des 
ersten Monats und 1444 = 67 pCt. auf die folgenden Monate bis 
zu Beginn des zweiten Jahres. — Dieselbe Differenz, nach welcher 
die extrauterin Geborenen bei hoher Anfangsmortalität in den 
weiter vorschreitenden Zeiträumen eine im Vergleich zu jener nur 
geringe Steigerung ihrer Sterblichkeit aufweisen, während die nor- 
mal zur Welt gekommenen Kinder bei niedriger Anfangsmortalität 
weiterhin eine rasche und so erhebliche Zunahme der Todesfälle 
zeigen, dass am Ende des ersten Jahres annähernd !/, der Ge- 
borenen wieder gestorben sind, zeigt sich auch in der Gegenüber- 
stellung der den einzelnen Zeitperioden entsprechenden Mortalitäts- 
procente. Denn während von den 93 extrauterinen Kindern inner- 
halb der ersten 48 Stunden 44 pCt., bis zum ersten Monat 52,6 pCt. 
und bis zum ersten Jahre 67,7 pCt. zu Grunde gingen, starben 
in den gleichen Zeitabschnitten von den normal geborenen 
7220 Kindern 2,3 pCt.; 9,8 pCt. und 29,9 pCt. Es verhält sich 
sonach die Mortalität dieser drei Zeitabschnitte bei den extrauterinen 
Kindern wie 1: 1,1: 1,5, dagegen bei den intrauterinen wie 1: 4,2: 13. 

Vergleichen wir schliesslich die beiden Serien nicht in sich, 
sondern eine mit der anderen, so verhält sich die Kindersterblich- 
keit der Intrauterin- zu der der Extrauteringravidität innerhalb der 
ersten 24 Stunden wie 1:19,1 (2,3 pCt. : 44 pCt.), bis zum ersten 
Monat wie 1:5,3 (9,8 pCt. : 52,6 pCt.) und bis zum ersten Jahre 
wie 1:2,7 (29,9 pCt. : 67,7 pCt.). Während also am Anfang dem 
Procentsatz nach über 19 mal mehr extrauterine wie intrauterine 
Kinder starben, hat sich durch die weiterhin erfolgende Ueberzahl 
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der Todesfälle der letzteren das Missverhältniss zwischen beiden 
bis zum ersten Jahre soweit ausgeglichen, dass nach Ablauf des- 
selben nur noch über doppelt so viel Kinder bei Extrauterin- als 
bei der Intrauterinschwangerschaft gestorben sind. Schlüsse hieraus 
zu ziehen, verbietet die allzu kleine Zahl der zum Vergleich vor- 
liegenden Fälle von Extrauteringravidität, jedenfalls aber zeigt sich 
an dem bis jetzt vorhandenen Material, dass der im Anfang grelle 
Gegensatz in der Todesfrequenz der beiden Serien durch einen 
theilweisen Ausgleich eine wesentliche Abschwächung erfahren hat. 

Wir hatten vorher als innerhalb des ersten Monats, demnach 
als in Folge der Extrauteringravidität gestorben 49 = 52,6 pCt. 
aller Fälle berechnet, es verbleiben somit 44 = 47,3 pCt. als 
solche, welche der deletären Einwirkung derselben entzogen sind. 

Zwar ist nach Tabelle IX über das Schicksal von 8 Kindern 
nichts bekannt, aber es ist anzunehmen, dass, selbst wenn die- 
selben sämmtlich kurze Zeit nach ihrer Geburt gestorben wären, 
der Tod nicht innerhalb des ersten Monats eingetreten ist, weil in 
dieser kurzen Frist der Operateur die Controlle über das Be- 
finden des Kindes gewiss noch nicht verloren hatte und daher von 
dem Tode desselben, wenn: er innerhalb dieses Zeitraumes erfolgt 
wäre, bei der Publication des Falles Kenntniss gegeben haben 
würde. — Rechnen wir diese 8 Fälle ab, so sind von den ver- 
bleibenden 36 Kindern 20 gestorben und zwar 14 im ersten und 
6 weiterhin bis zum 3. Jahre; als Todesursache wird viermal 
Pneumonie, zweimal Eklampsie, einmal Atrophie, einmal Meningitis 
und dreimal Enteritis angegeben, bei den übrigen 9 Fällen fehlt 
eine bezügliche Mittheilung. Von den nunmehr verbleibenden 
16 Kindern hat man No. 18 im Alter von 6 Monaten aus den 
Augen verloren, No. 43 hat noch nach 1 Jahr, No. 86 noch nach 
2 Jahren, No. 22 noch nach 15 Jahren und No. 111 noch nach 
2 Monaten gelebt. — Die übrigen 11 Kinder leben sämmtlich heute 
noch. Das Kind des Falles von Beisone ist, wie die Gattin des 
verstorbenen Dr. Beisone mitzutheilen die Güte hatte, 191/, Jahr, 
das von Treub No. 36 13°3/, Jahr, von Rein No. 50 11 Jahr, 
von M. Price 81/, Jahr, von Urbain 73/, Jahr, von Pestalozza 
6 Jahr, von Ludwig 5 Jahr, von Charles 5 Jahr, von Cragin 
No. 124, Sneguireff No. 125 und Handfield-Jones No. 126 
je !/, Jahr alt. 

Sehen wir also, dass von den extrauterinen Kindern nicht blos 
eine ganze Reihe für eine längere Zeit am Leben geblieben, sondern 
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mehrere sogar in blühender Gesundheit bis zum Jünglingsalter vor- 
geschritten sind, beriicksichtigen wir fernerhin, dass von 93 Kindern 
annähernd die Hälfte der Beeinflussung seitens der durch die ecto- 
pische Schwangerschaft bedingten mit dem Leben unvereinbaren 
Schädigungen entgangen ist, erinnern wir uns schliesslich, dass 
weder die Missbildungen noch die Ernährungsstörungen der weiteren 
Entwickelung Eintrag zu thun brauchen, so werden wir zu dem 
Ergebniss kommen müssen, dass das kindliche Leben nicht als eine 
quantité négligeable bei der Aufstellung der Operationsindicationen 
zu betrachten, sondern dass ihm derjenige Platz in der Reihenfolge 
der Erwägungen einzuräumen ist. welcher ihm zufolge der Erkennt- 
niss seines Werthes zusteht. 

Wird man somit jenen ersten, von den Gegnern des abwarten- 
den Verfahrens erhobenen Einwand nicht als stichhaltig anerkennen, 
so wird man weiterhin auch ihrer zweiten Behauptung, dass mit 
zunehmender Schwangerschaft Schwierigkeit und Gefahr der Operation 
wachse, keine allzugrosse Bedeutung beilegen. — Wird schon zunächst 
kein Operateur sich von der Schwierigkeit einer Operation ab- 
schrecken lassen, wenn er durch eine solche besondere Vortheile 
zu erreichen imstande ist, so kommt es im Grunde nicht auf die 
Schwierigkeiten als solche, sondern auf die von ihnen ausgehenden 
Gefahren und darauf an, ob die letzteren in einer für die Patientin 
befriedigenden Weise durch die Hülfsmittel der modernen Technik 
umgangen werden können. In dieser Beziehung bedarf es keiner 
Auseinandersetzung, und die bei der späteren Abhandlung der 
Operationsmethoden niedergelegten statistischen Daten beweisen es 
vollauf, dass die schwierigsten, unter den unangenehmsten anato- 
mischen Situationen vollführten chirurgischen Eingriffe in den ver- 
schiedenen Zeiten des extrauterinen Schwangerschaftsverlaufs glän- 
zende Erfolge für die Mutter ergeben haben. — Dass zwischen den 
einzelnen Monaten der zweiten Schwangerschaftshälfte, welche hier 
in Frage kommen, im allgemeinen ein wesentlicher Unterschied 
hinsichtlich der leichteren oder schwereren Ausführbarkeit der 
Operation bestehen sollte, mag zweifelhaft sein. Aber zugestanden, 
dass im einzelnen Falle der Operation durch die vorgeschrittenere 
Entwickelung der Schwangerschaft grössere Schwierigkeiten er- 
wachsen, so ist doch andererseits die operative Technik heutigen 
Tages eine so hervorragende, dass sie sich dieser Schwierigkeiten 
durchaus gewachsen und vollauf in der Lage zeigt, die von jenen 
ausgehenden Gefahren aus dem Wege zu räumen. — Jedenfalls be- 
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weist eine Zusammenstellung aller nach 1880 zur Beobachtung ge- 
langten Fälle, sofern die Patientinnen in leidlichem Zustande und 
unter Benutzung gleichwerthiger Methoden, deren Erörterung für 
nachher vorbehalten bleibt, operirt wurden, dass die Gefahren der 
Operation, soweit sie sich in der Höhe der Mortalität kundgeben, 
keine mit wachsender Gravidität zunehmende Steigerung erfahren. 
Denn es betrug gemäss der Aufstellung der Tabelle X die Mor- 
talität der 


in der 21.—24. Woche Operirten 16,6 pÜt. 
ny? 29.— 28. n 0 


n N N 
nn 29.32. , 292 „ 
nn 33.3. „ n 0 , 
nn 35.—36. , , 28,5 4 
nn 3.38. , , 13,5 „ 
» yn 39.40. , , «176 , 


und wenn wir die von der 21.—36. Woche operirten 31 Fälle den 
31 gegenüberstellen, welche von der 37.—40. Woche zur Operatin 
kamen, so ergiebt sich, da jede der beiden Reihen 5 Todesfälle 
zählt, für beide die gleiche Mortalität von 16,1 pCt. — Da nun aber 
von den 10 Todesfällen nicht weniger als 7 solchen Fällen ange- 
hören, welche mit Zurücklassung der Placenta behandelt worden 
sind, so spiegeln die erwähnten Mortalitätsziffern nur zu einem sehr 
kleinen Theil die durch die Operation als solche bedingten, sondern 
vielmehr diejenigen Gefahren wieder, welche der Methode der Zu- 
rücklassung der Nachgeburt anhaften. Es ergiebt sich daher die 
Nothwendigkeit, nur solche Fälle heranzuziehen, bei welchen unter 
entsprechenden chirurgischen Maassnahmen die Entfernung der 
Placenta zur Ausführung gebracht wurde. Dabei kommen wir nach 
Tabelle X zu dem Ergebniss, dass die Mortalität der 

in der 21.—24. Woche Operirten 0 pCt. 


rn DB „ 0, 
nn 29-32. „ , 33,3 5, 
» n 33.—36. , „0, 
nn 31.38. , „ 142, 
» n 39.40. „ 0, 


betrug. 

Wenn wir auch hier wieder die vorhandenen 34. Fälle in zwei 
Serien theilen, so erhalten wir für die 15 zwischen der 21. und 
34. Woche Operirten eine Mortalität von 13,3 pCt., dagegen für 
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die zwischen der 35. und 40. Woche operirten 19 Patientinnen 
eine solche von nur 5,2 pCt. 

Es zeigt sich also, dass die Operation der vorgeschrittenen 
Extrauteringravidität in ihren Resultaten hinter denen nicht zurück- 
steht, welche in minder vorgerückten Monaten gewonnen werden, 
und dass es zur Erlangung guter Erfolge nicht auf die jeweilige 
Zeit, in welcher sich die Schwangere befindet, sondern, wie das 
noch weiterhin bewiesen werden soll, allein auf die Art ankommt, 
nach welcher die Operation vorgenommen und durchgeführt wird. 

Kann somit weder der Hinweis auf die erhöhte Sterblichkeit 
der Kinder, noch auch derjenige auf die sich steigernde Opera- 
tionsschwierigkeit als eine überzeugende Begründung für die Noth- 
wendigkeit der sofortigen Operation angesehen werden, so ist es 
dagegen der dritte der von den Gegnern des zuwartenden Ver- 
haltens erhobene Einwand, dass nämlich durch längeres Hinzögern 
Gesundheit und Leben der Mutter in Frage gestellt werde, welcher 
als schwerwiegender und berechtigter volle Berücksichtigung für 
sich in Anspruch zu nehmen hat. Denn er stützt sich ja auf 
ebendieselben Momente, von denen wir kurz vorher gesehen haben, 
dass sie bei nahe am Ende angelangter Extrauteringravidität auch 
das Abwarten bis nach erfolgtem Fruchttode zu einem gefährlichen 
und verwerflichen Verfahren machen, allerdings mit dem wesent- 
lichen Unterschiede, dass hier der Mutter ein gewisses Risiko zu- 
gemuthet wird für ein todtes, beim Zuwarten bis zur Reife der 
Frucht aber für ein lebendes Kind. — Es mag sein, dass 
bezüglich der Gefahrengrösse das über den Fruchttod hinaus 
zum Zweck der Placentarverödung abwartende Verfahren, gegen- 
über demjenigen bei lebender Frucht und im Interesse des Kindes, 
deshalb ungünstiger gestellt ist, weil gerade erst durch den Frucht- 
tod mancherlei üble Folgezustände hervorgerufen werden. Immerhin 
bietet aber auch bei lebendem Kinde das Zuwarten der Gefahren 
genug, und fast ein jeder Fall von Extrauterinschwangerschaft, 
welcher in vorgerückter Entwicklungsperiode mit lebender Frucht 
zur Beobachtung kommt, ist ein sprechender Beweis für die Rich- 
tigkeit der Behauptung, dass unter zuwartender Behandlung die 
Gesundheit der Mutter mehr oder minder schweren Schaden er- 
leiden könne. — Wenn wir diesbezüglich das vorliegende Material 
unserer 126 Fälle überblicken, so sind nicht weniger als 10 der 
Patientinnen, nämlich No. 7, 8, 9, 11, 14, 20, 28, 29, 54 und 79 
in vollständig hoffnungslosem Zustande, und die Majorität der 


568 Sittner, Ein Fall von siebenmonatlicher Schwangerschaft 


übrigen nach schwerer Leidenszeit zum mindesten in wenig er- 
freulichem Allgemeinbefinden zur Operation gekommen. Häufige 
peritonitische Anfälle, oft wiederholte, nicht selten mit Collaps 
einhergehende innere Blutungen, ununterbrochene, mitunter zu hef- 
tigen Krisen ausartende Schmerzen, quälende Beschwerden seitens 
der Harnorgane, allgemeine zu Abmagerung und Kachexie führende 
Ernahrungsstérungen — das sind die immer wiederkehrenden Er- 
scheinungen, von denen die Mehrzahl der Krankengeschichten zu 
berichten wissen. Unerwartete Ruptur des Sacks noch in den 
späten Monaten, sowie schwere Blutung nach partieller Placentar- 
ablösung ist nicht unbeobachtet geblieben. So kam es in dem 
Falle von Roncaglia noch im 7. Monat, in dem von Olshausen 
und von Pestalozza wenige Wochen vor dem Schwangerschafts- 
ende zur Zerreissung des Sacks mit Austritt der Frucht in die 
freie Bauchhöhle, und in dem erwähnten Falle von Horrocks 
brachte die spontane Loslösung der Placenta eine so schwere 
Blutung, dass die Patientin trotz unmittelbar danach vorgenom- 
mener Operation zu Grunde ging. — Dass unter solchen Umständen, 
wo die Schwere der Symptome zu schneller Hülfe drängt, von 
einem zuwartenden Verfahren keine Rede sein kann, liegt auf der 
Hand, und kein Operateur hat gezaudert, wo das Allgemeinbefinden 
es verlangte, ohne Rücksicht auf die Zeit der Schwangerschaft, 
dieselbe durch die Operation zu unterbrechen. So sahen sich 
Schauta und Marchand veranlasst, in der 21. Woche, Chro- 
bak und v. Kezmarsky in der 28., Scott, Sippel und Earnest 
in der 30., Kaltenbach, Potherat und Menge in der 32., 
Williams, Negri und Hardie in der 35. Woche die Operation 
im Interesse der schwerleidenden Mutter auszuführen. — Indessen 
finden wir aber auch Fälle, in denen man dem Befinden der Mutter 
es zumuthen durfte, im Interesse ihres Kindes eine gewisse Zeit 
zuzuwarten, und bei denen die Durchführung dieser abwartenden 
Behandlung von vollkommenem Erfolg für Mutter und Kind be- 
gleitet war. Als einen wesentlichen Bestandtheil für das Gelingen 
aber hat man es in allen diesen Fällen, um während der Warte- 
zeit auf jede Eventualität vorbereitet zu sein und vor Allem die 
Mutter vor schädlichen Beeinflussungen jeder Art zu schützen, an- 
gesehen, dass die letztere sich die ganze Zeit über der strengen 
Obhut und anhaltenden Beobachtung eines Krankenhauses unter- 
werfe. — In der That gelang es auf diese Weise in den Fällen von 
Handfield-Jones, Marchand, Charles und Urbain vom 
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5. Monat ab, in denen von Lufkin und Pinard vom 6. Monat 
ab, die Mutter ohne alle Gefährdung bis zum nahen oder voll- 
kommenen Schwangerschaftsende zu bringen und vor Allem bei 
der alsdann vollführten Operation lebenskräftige Kinder zu ge- 
winnen, von denen sich zwei bis zum heutigen Tage, drei für län- 
gere Monate am Leben erhalten haben. 

Ist somit die Möglichkeit gegeben, auf der einen Seite bei 
Zuwarten ein lebendes und für die weitere Entwicklung geeignetes 
Kind zu erhalten, auf der andern Seite während der Dauer des 
Zuwartens die Mutter von gewissen Gefahren bedroht zu sehen, 
so ergiebt sich als Angelpunkt der ganzen Frage, ob Zuwarten 
oder nicht, die Beantwortung der Vorfrage: Wie ist das Befinden 
der Mutter? Nur dieses allein soll die Grenze ziehen, innerhalb 
welcher das kindliche Leben berechtigte Anforderungen auf seine 
Erhaltung stellen darf, jenseit welcher jedoch jede Rücksichtnahme 
gegenüber dem höheren Interesse der Mutter erlischt. — Sobald die 
letztere sich in schwer leidendem und erschöpftem Zustande be- 
findet, kann nur die sofortige Operation in Frage kommen, im 
anderen Falle wird man die Pflicht haben abzuwarten und zwar 
bis zum nahen Schwangerschaftsende abzuwarten, um dem Kinde, 
dessen Interesse ja hierbei allein im Vordergrunde steht, durch 
eine möglichst lange Frist Gelegenheit zu vollkommener Ausbil- 
dung und guter Entwicklung zu geben. Indessen wird man nach 
der Ansicht Aller die Wartezeit nicht bis auf die letzten zwei bis 
drei Wochen hin ausdehnen dürfen, weil durch gerade in dieser 
Zeit häufig auftretende Wehen und Fruchtsackrupturen das Leben 
des Kindes gefährdet und somit der Zweck aller Mühen verfehlt 
werden kann. — Damit aber die Wartezeit selbst ‘sich zu einer für 
die Patientin möglichst gefahrlosen gestalte, wird es als eine un- 
abweisbare Bedingung zu fordern sein, dass die Mutter Willens 
und in der Lage ist, sich einer andauernden und zwar klinischen 
Ueberwachung zu unterziehen, in welcher durch eine absolute 
Ruhehaltung unerwartete Zufälle ferngehalten und, im Falle sie 
dennoch auftreten sollten, durch sofortige Operation die durch sie 
hervorgerufenen Gefahren beseitigt werden können. 

Wird nach Allem unter der Voraussetzung eines guten Be- 
findens seitens der Mutter und ihrer Bereitwilligkeit zu klinischer 
Behandlung die Aufschiebung der Operation im Princip das zu 
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wie oft in der Praxis jene Vorbedingungen anzutreffen und nicht 
viel häufiger die Verhältnisse solche sein werden, dass ein Ab- 
warten ohne Weiteres als unthunlich erscheint. Unsere Patientin 
wenigstens hatte ein solches Martyrium von Leiden hinter sich 
und war zu einem solchen Erschöpfungszustande gelangt, dass 
von fernerem Abwarten vollkommen Abstand genommen werden 
musste. 

Indem somit bei ihr die Frage nach dem Zeitpunkt der Vor- 
nahme des nöthigen Eingriffs auf Grund ihres schwer leidenden 
Befindens zu Gunsten der sofortigen Ausführung der Laparotomie 
entschieden war, trat die Erwägung hinsichtlich der Art der Ope- 
ration in den Vordergrund der weiteren Betrachtungen. 

Die Zeit liegt hinter uns, von welcher Welponer und Zill- 
ner (170) schreiben, „dass in ihr die Geburtshelfer sich nur mit 
Zaudern an die Operation der Extrauteringravid. heranwagten, bei 
lebendem Kinde wohl ab und zu der Mutter die Laparatomie vor- 
schlugen, aber eigentlich froh waren, wenn sie dieselbe ablehnte, 
bis der eingetretene Fruchttod und die folgende Peritonitis jede 
weitere Operation mindestens aussichtslos machten“. Es war die 
Furcht vor der seitens der Placenta auftretenden Blutung, welche 
im allgemeinen das active Vorgehen hemmte, und wurde doch zur 
Operation geschritten, so galt unter dem Eindruck voraufgegangener, 
nach Losschälung der Placenta infolge Blutung und Sepsis tödtlich 
verlaufener Fälle, das stehende Gesetz, dass Fruchtsack und Pla- 
centa nicht entfernt, letztere selbst thunlichst unberührt gelassen 
werden sollte. „Dass man bei der Gastrotomie wegen Extrauterin- 
gravidität Nachgeburt und Fruchtsack zurücklassen muss“, sagt 
1877 Gusserow (61), „darüber besteht heute kein Zweifel mehr. 
Die Entfernung ist meist ein Ding der Unmöglichkeit und mit den 
grössten Gefahren verknüpft“, und in demselben Sinne schreibt 
1880 Hofmeier (73): „Dass bei noch lebendem Kinde Fruchtsack 
und Placenta zurückgelassen werden müssen, darin stimmen alle 
Autoren überein“. 

Man verfuhr also gewöhnlich in der Weise, dass man nach der 
Extraction der Frucht den Fruchtsack in die Bauchwunde einnähte 
und tamponirte, falls man nicht dem Vorschlage von Landau (86), 
dem sich auch Fränkel (46) anschloss, folge leistete, nämlich die 
Eröffnung des Fruchtsacks erst nach der Einnähung in die Bauch- 
wunde vorzunehmen. Als erstem gelang es Litzmann (89, 90), 
welcher noch im Jahre 1880 erklärte, dass die Entfernung 
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des ganzen Fruchtsacks mit der Placenta wohl immer zu den Un- 
möglichkeiten gehören werde, bereits im folgenden Jahre 1881, 
allerdings bei abgestorbenem Kinde, den Fruchtsack mit glücklichem 
Ausgang für die Mutter in toto zu exstirpiren, und er begleitet die 
Publication dieses Falles mit dem Zugeständniss, dass er die Hoff- 
nung, den ganzen Fruchtsack sammt Inhalt entfernen zu können, 
nach den. bisberigen Erfahrungen nicht zu hegen gewagt habe. 
Bei lebendem Kinde war es in dem gleichem Jahre 1881 Martin (98), 
welcher, mit gutem Erfolge für die Mutter, unter vorheriger Siche- 
rung der Gefässe die Nachgeburt von der Fruchtsackwandung ab- 
schälte, indem er die placentare Haftfläche durch mehrere tief- 
greifende Ligaturen umschnürte; nachdem alsdann ein grosser Theil 
des Fruchtsacks resecirt worden war, wurde der Rest durch Uober- 
nähung von der Communication mit der freien Bauchhöhle abge- 
schlossen, nach der Scheide hin drainirt, und die Bauchwunde voll- 
kommen vereinigt. Schützt das Martin’sche Verfahren der vor- 
gängigen Umstechung dos placentaren Bodens da, wo es ausführbar 
ist, sicher gegen schwere Blutung, so hat es doch, wie schon 
Martin selbst bemerkt, nur einen beschränkten Anwendungsbereich, 
indem die Unterlage des Placentarsitzes für die Umstechungen nicht 
immer einen sicheren Anhalt gewährt, weiterhin die Zugänglichkeit 
zu der placentaren Basis sehr häufig eine schwierige, und schliess- 
lich bei unglücklichem Sitz derselben, beispielsweise über Darm- 
schlingen, die Durchlegung der Nähte mit der Gefahr der Verletzung 
lebenswichtiger Organe verbunden ist. Wird gleichwohl das Ver- 
fahren in geeigneten Fällen seine Bedeutung behalten, so verlor 
es doch als Methode an Werth, als es gelang, auch bei lebendem 
Kinde den Fruchtsack total zu exstirpiren. — Nachdem es im Jahre 
1885 Lasarewitch (87) in einem Falle von ausgetragener Extra- 
uteringravid. mit lebendem Kinde geglückt war, den grössten Theil des 
Fruchtsacks incl. Placenta mit günstigem Ausgang für die Mutter zu 
entfernen, indem nach Ausziehung der Frucht der obere be- 
wegliche Sackantheil mit insitzender Nachgeburt vor die Bauch- 
wunde gedrängt und oberhalb umschnürender Ligaturen abge- 
schnitten, der untere im Becken adhärente Sackrest aber mit einem 
Stück anhaftender Placenta zurückgelassen und in die Bauchwunde 
eingenäht wurde; nachdem ferner in ähnlicher Weise im Jahre 1887 
Treub (153) die partielle Resection des Fruchtsackes unter Ab- 
tragung des oberen die gesammte Placenta bergenden Sackantheils 
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Bauchwunde ausgeführt und dabei nicht blos die Rettung der Mutter, 
sondern auch diejenige eines noch heute lebenden Kindes erreicht 
hatte, war in dem gleichen Jahre 1887 Breisky (13) der erste, 
welcher einen, zumal noch intraligamentär gegen das Mesocoecum 
hin entwickelten Fruchtsack einer mit lebendem Kinde zu Ende 
gekommenen Extrauteringravid. in toto zu enucleiren in der Lage 
war. Es wurde mit diesem Falle der ersten totalen Entfernung 
des Fruchtsacks incl. Placenta, wie Breisky selbst erwähnt, die 
noch kurz zuvor seitens Werth (159) gethane resignirte Aeusserung 
überholt, „dass man in späterer Schwangerschaftsperiode bei intra- 
ligamentärem Sitz der lebendem Frucht immer wieder auf die älteren 
conservativen Operationsmethoden zurückgreifen und damit auch 
weiterhin denselben ungünstigen Bedingungen gegenüberstehen werde, 
die einen glücklichen Erfolg fast unmöglich machen“. 

Wurde seitdem im Gegensatz zur alten Methode der Ein- 
nähung des Fruchtsacks mit Zurücklassung der Placenta die Total- 
exstirpation des Fruchtsacks nach dem Ausdruck von Schauta 
(133) das anzustrebende Ideal der Behandlung der Extrauterin- 
schwangerschaft, so war weiterhin in der Praxis im Interesse der 
Blutsparung und der lebenssicheren Ausführung der Operation der 
im Jahre 1890 von Olshausen (116) gemachte Vorschlag von 
hoher Bedeutung, welcher auf der Grundlage der Erkenntniss, dass 
zumeist seitens der Art. spermatica und uterina die Hauptblut- 
zufuhr zur Placenta geliefert werde, dahin ging, dass ebendiese 
Gefässe von allem Anfang an präventiv zu unterbinden seien. 

Es wurde durch Befolgung dieses Vorschlags eine schon zehn 
Jahre vorher in der Zeit der für nöthig erachteten Zurücklassung 
der Placenta von Landau (86) geäusserte Idee verwirklicht, welche 
den Versuch der Totalexstirpation des Fruchtsacks ins Auge ge- 
fasst, seine Ausführung aber auf jene Zeit verschoben wissen wollte, 
in der die anatomische Untersuchung über den Stiel der extra- 
uterinen Fruchtsäcke und die Quelle der grossen Placentargefässe 
einen sicheren Anhaltepunkt werde gegeben haben. — Der hohe 
Werth der praeventiven Gefässunterbindung ergiebt sich angesichts 
der Thatsache, dass bei der Entfernnng der Placenta die übliche 
Anwendung der Tamponnade, Massenumstechung und Klemmung 
in Verbindung mit chemischen und thermischen Mitteln sich nicht 
immer als wirksam erwiesen hatte, und infolge davon schwere, 
ja in einzelnen Fällen sogar unstillbare Blutungen nicht verhütet 
werden konnten. Es betrifft das weniger jene nach Art von 


ausserhalb der Gebärmutter mit lebendem Kinde. 573 


Ovariencysten durch einfache Abbindung des Ligaments leicht zu 
entfernenden gestielten Fruchtsackbildungen, als vielmehr jene Fälle, 
in denen der Fruchthalter durch ausgebreitete adhäsive Verbin- 
dungen mit seinen Nachbarorganen verlöthet ist, bei deren Abtren- 
nung eine Zerreissung der Fruchtsackwandung mit Anreissung oder 
partieller Ablösung der Placenta erfolgen kann, weiterhin jene 
Fälle, wo der Fruchtsack sich ungestielt mit breiter Entfaltung der 
Ligament- und Mesenterialplatten entwickelt hat, und schliesslich 
solche, in denen die Placenta nach frühzeitiger Ruptur des ursprüng- 
lichen Fruchthalters sich über den Boden ihrer erstangelegten 
Haftung hinaus an Organen des Becken-Bauchraums ‘inserirend vor- 
findet. 

Die Bedeutung der vorbeugenden Gefässversorgung ist allge- 
mein anerkannt. v. Herff (71) betont ihren Werth mit dem Hin- 
weis, von welcher Wichtigkeit es sei, unmittelbar nach der Ex- 
traction des Kindes die Hauptzufuhren des Blutes durch Unter- 
bindung zu sichern, Ayers (2) fordert, ehe die Placenta berührt 
werde, die Ligirung der Ovarica und Uterina, und Werder (157) 
erklärt, dass, wenn die weitere Erfahrung die hervorragende Be- 
ziehung jener Gefässe zur placentaren Versorgung bestätigen sollte, 
die Unangängigkeit der Entfernung der Placenta nur mehr auf sel- 
tene Fälle beschränkt werden würde. 

Die Voraussetzung für die Ausführbarkeit der vorherigen Ligirung 
ist, zumal bei den nicht selten complicirten und verschobenen 
anatomischen Verhältnissen, die Möglichkeit eines schnellen und 
leichten Zugangs zum Lig. infund.-pelvicum sowie zur Uteruskante. 
Zu diesem Behufe wird es nothwendig und von Vortheil sein, nicht 
blos den medianen Bauchschnitt von allem Anfang an in einer 
entsprechend grossen Länge anzulegen, sondern demselben auch, 
wo erforderlich, eine Querincision nach einer Seite hin hinzuzufügen, 
um auf diese Weise genügend Raum für die Zugänglichkeit zu den 
zu unterbindenden Gefässen zu schaffen. — Auf den Nutzen einer sol- 
chen Querincision ist von Sippel (139) aufmerksam gemacht worden, 
welcher in einem Falle von siebenmonatlicher Extrauterinsch wanger- 
schaft mit lebendem Kinde, bei dem der vor die Bauchwände heraus- 
gehobene Fruchtsack durch den Druck der sich spannenden Bauch- 
decken zur queren Zerreissung gebracht worden war, die folgende 
abundante Blutung nach vergeblichem Versuch, an die Spermatica 
heranzukommen, erst dann, aber für die Patientin leider zu spät, 
zu stillen vermochte, als durch einen ausgiebigen Querschnitt ein 
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genügender Zugang für die Unterbindung jenes Gefässes erlangt 
war. „Es erleichtert also,“ sagt Sippel, „der von allem Anfang 
zu dem geraden Bauchschnitt zugefügte quere Schnitt nicht nur 
das Auffinden der Spermatica, sondern er schützt auch vor der 
Gefahr der Ruptur des Fruchtsacks durch Gegenpressen der Bauch- 
muskeln bei Nachlass der Narkose.“ — Indessen vermag die prä- 
ventive Ligatur, selbst bei dem auf diese Weise erleichterten Zu- 
gang zu den Gefässen, nicht überall den gewünschten Erfolg zu bieten, 
sei cs, dass in einzelnen Fällen von ausgebreiteter Adhäsionsbildung, 
von ungewöhnlicher Dislocirung der Beckenorgane, von Unübersichtlich- 
keit des Operationsfeldes infolge einer heftigen. alles überströmen- 
den Blutung es nicht oder nicht mit der nothwendigen Schnellig- 
keit gelingt, an die Gefässe heranzukommen, oder sei es dass in 
anderen Fällen das wohl gelingt, aber aus dem einfachen Grunde 
ohne Einfluss auf die complete Sistirung der Blutung bleibt, weil 
die Blutmasse der Placenta in ihrem hauptsächlichsten Antheil an- 
deren Gefässbezirken entstammt, als den von der Spermatica und 
Uterina gebildeten. Es kommen in dieser letzteren Beziehung vor- 
nehmlich jene Fruchtsäcke in Frage, welche bei intraligamentärem 
Sitz sich über den Bereich der Ligamentplatten hinaus in das 
Mesenterium der benachbarten Darmpartien hinein entwickelt haben, 
sowie jene Formen fruchtsackloser Placentarentfaltung, welche ent- 
stehen, wenn nach frühzeitiger Ruptur des Fruchthalters die aus 
dem Orte ihrer ersten Anlage theilweise ausgetretene Nachgeburt 
im weiteren Wachsthum eine neue Haftung und Ernährungsstätte 
über alle möglichen Organe der Becken- und Bauchhöhle, vom 
Beckenboden bis zur Niere hinauf findet. Hier ist es nicht nur ein 
einzelnes, sondern hier sind es eine Mehrzahl von Versorgungsge- 
bieten, welche die Placenta mit ihrem Blute speisen. — Abgesehen 
von dem Gefässbezirk der Spermatica und Uterina der einen oder 
sogar beider Seiten sind es, wie auch v. Herff (71) und Klien 
(83) schon auseiandergesetzt haben, die aus der Aorta kommende 
Art. sacralis med. sowie die von der Hypogastrica hervorgehenden 
Art. haemorrhoidalis med. und Arteriae vesico-vaginales, welche 
die subserös in der Tiefe des kleinen Beckens entwickelten Frucht- 
sicke bez. die über Blase, Uterus und - Beckenboden sich in- 
serirende Placenta versorgen. Es sind ferner die Aeste der Art. 
mesenterica inferior, nämlich die Colica sinist. sup. et inf. sowie 
die Sigmoidea und Hämorrhoidalis sup., welche die am S Roma- 
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num, am Colon descendens und dem Mesenterium dieser Darm- 
partie angeheftete Placenta bez. die Fruchtsäcke ernähren, welche 
sich subserös zwischen die Mesenterialplatten der genannten Darm- 
abschnitte hinein entwickelt haben. Es sind schliesslich die Ab- 
zweigungen der Art. mesenterica sup., nämlich die Colica dextr. 
sup. et inf. sowie die Arteriae intestinales, aus welchen die über 
Dünndarm, Coecum, Colon ascendens und ihrem Mesenterium aus- 
gebreitete Placenta bez. die zwischen letzterem subserös gelegenen 
Fruchtsäcke ihr Blut beziehen. — Dass bei so verzweigten und schwer 
zu erreichenden Versorgungsgebieten von einer vorherigen Unter- 
bindung der in Frage kommenden Gefässe nur unter den denkbar 
günstigsten Umständen die Rede sein kann, von einer isolirten Li- 
girung der Spermatica und Uterina aber allein kein durchschlagen- 
der Erfolg erwartet werden darf, liegt auf der Hand. Denn nur 
in den seltensten Fällen wird, wie in dem von Ayers (1), eine 
über Uterus, Lig. lat., Colon und Peritoneum angeheftete Placenta ihre 
Hauptblutzufuhr ausschliesslich aus der entsprechenden Tube be- 
ziehen und so ohne wesentliche, durch leichte Unterbindung rasch 
stillbare Blutung abzulösen sein, vielmehr sind es meistens mehrere, 
von verschiedenen Gefässbezirken abstammende Zufuhren, welche 
die über weite Strecken ausgespannte Placenta sowie die in die 
Mesenterialplatten vorgedrungenen Fruchtsäcke mit Blut versorgen. 

Gehört die Operation derartiger Fälle mit zu den schwierigsten 
im Bereiche der Bauchchirurgie, insofern sie an die Geschicklich- 
keit und. Kaltbliitigkeit des Operateurs nicht ungewöhnliche An- 
forderungen stellt, so hat gleichwohl die Vervollkommnung der 
operativen Technik in Verbindung mit den Mitteln einer ausgesuchten 
Aseptik auch hier dem Streben nach totaler Ausrottung der ectopi- 
schen Gebilde, wenigstens innerhalb gewisser Grenzen, Genüge ge- 
leistet, und Operationen, wie die von Breisky, Kaltenbach, 
v. Herff und anderen legen Zeugniss ab von der Möglichkeit einer 
completen Entfernung selbst an ungünstigsten Orten entwickelter 
Fruchtsäcke. — Da die vorherige Liigatur aller für ein solches un- 
günstiges Operationsgebiet in Betracht kommenden Gefässe, wie 
kurz zuvor erwähnt, nur selten durchführbar sein kann, die Sicher- 
heit des Erfolges aber davon abhängen wird, ob es gelingt, die 
voraussichtlich nicht unbeträchtliche Blutung in Schranken halten 
zu können, so ist es das Verdienst von v. Herff (71), von neuem 
darauf hingewiesen zu haben, dass es durch die Methode der 
temporären intraabdominalen Aortencompression gelingt, die Ope- 


576 Sittner, Ein Fall von siebenmonatlicher Schwangerschaft 


ration zu einer relativ blutleeren zu machen, eine Methode, welche 
bereits in England geübt und beispielsweise von Turner (154) 
empfohlen wurde. Mit besonderer Wärme nimmt sich auch Klien(83) 
des Verfahrens an, indem er darauf hinweist, dass man aus der 
Compression der Aorta nur dann den vollen Nutzen ziehen könne, 
wenn man derselben von allem Anfang einen vorher verabredeten 
Platz in der Reihenfolge der technischen Maassnahmen bei der 
Ausführung der Operation anweist, und er hebt, die Möglichkeit 
einer durch Aortencompression zu erzielenden Blutstillung voraus- 
gesetzt, die sich daraus ergebende Verpflichtung hervor, weder 
mehr eine in der Bauchhöhle inserirende Placenta, noch auch einen 
bestehenden Fruchtsack, Ausnahmen abgerechnet, zurücklassen zu 
dürfen. Je nach dem Orte der Anlagerung der Nachgeburt wird 
als Compressionsstelle, bei Sitz der Placenta über Organen des 
kleinen Beckens der Punkt oberhalb der Theilungsstelle der Aorta, 
bei Insertion an der Flexur und dem Colon descendens, derjenige 
oberhalb des Abgangs der Mesenterica inf, und im Falle der 
Haftung am Coecum, Colon ascend. und Dünndarm, der oberhalb 
der Abzweigung der Mesenterica sup. in Frage kommen, in allen 
Fällen aber wird, wie Klien betont, ausserdem noch die isolirte 
Unterbindung der Spermatica zu geschehen haben, weil wegen der 
variablen Abgangstelle dieses Gefässes die Blutzufuhr durch das- 
selbe trotz Absperrung der Bauchschlagader nicht unterbrochen zu 
werden braucht. — Das Verfahren der Aortencompression ist vielfach 
mit glücklichem Erfolge in Anwendung gezogen worden. Werder(157) 
bekämpfte durch dasselbe in einem Falle die enorme Blutung mit 
günstigem Ausgang für die Mutter; Lusk, No. 71, unterband bei 
der Operation eines grösstentheils intraligamentär entwickelten 
Fruchtsacks die rechtsseitige Spermatica und Uterina, sowie die 
linksseitige Uterina; trotzdem entstand, als es zu einer Anreissung 
des Sacks kam, eine sehr heftige Blutung, welche erst durch 
Druck auf die Aorta gemässigt werden konnte; ebenso vermochte 
Kaltenbach, No.65, die trotz vorausgehender Unterbindung der Ge- 
fässe, Umstechung der placentaren Haftfläche, sowie trotz Umschnü- 
rung des Uterus anhaltende Blutung erst durch Compression der Aorta 
einzudämmen. Auch in unserem Falle wurde von dem Verfahren 
mit gutem Nutzen Gebrauch gemacht. In Folge der noch bei 
freier Bauchhöhle anhaltenden Verkennung des aufragenden Placentar- 
lappens begann man an demselben ziemlich brüsk zu manipuliren, 
in der Meinung, es sei der Uterus. Dabei entstand innerhalb 
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weniger Augenblicke eine alles überschwemmende, alle Uebersicht 
hemmende Blutung. Da durch dieselbe, sowie durch die Ueber- 
dachung und Verdrängung des Uterus und des Ligaments seitens 
der Placenta ein Herankommen an die Gefässe nicht. wünschens- 
werth schnell möglich war, so hatte man es in dieser kritischen 
Situation in der That der unterhalb des Quercolons ausgeübten 
Aortencompression zu danken, dass die alarmirende Blutung im 
Verlauf der Ablösung der Placenta wenigstens in ihrer äussersten 
Heftigkeit zum Schweigen gebracht werden konnte. 

Bietet also bei der Abschälung atypisch gelagerter Placenten, 
sowie bei der Totalexstirpation von Fruchtsäcken, vornehmlich bei 
der Enucleation solcher subserös gelegener das combinirte Ver- 
fahren der präventiven Gefässligatur und Aortencompression einen 
gegen früher gesteigerten Schutz vor allzu beängstigenden Hämor- 
rhagien, so vermag dasselbe natürlich keine absolute Blutleere zu 
schaffen, und die im speciellen Verlauf der Operation immer noch 
ernst genug auftretenden Blutungen erfordern rasche und wirksame 
Mittel für ihre Bekämpfung auch an Ort und Stelle ihres Ent- 
stehens. Wo die Placenta in breiter Anlagerung an eine resistente 
Fruchtsackwand, oder wo sie am Uterus, am: Ligamentum latum 
oder der Bauchwand sich anheftet, wird man nach Martin durch 
breite Umstechungen des Placentarbodens auf etwaige Blutungen 
vermindernd einwirken können. So wurde in dem Falle von 
Kaltenbach, in welchem die an hinterer Uteruswand, Lig. latum 
und Douglas befestigte Placenta sich spontan zu lösen begann, die 
trotz vorheriger Gefässunterbindung auftretende starke Blutung 
durch Umstechung der placentaren Haftfläche zu stillen gesucht, 
und in der von Lufkin, No. 118 ausgeführten Operation gelang 
durch die präventive Umstechung die blutlose Absetzung eines an 
der hinteren Uteruswand festhaftenden Placentarabschnitts. 

In manchen Fällen war der kühne Versuch, die aus der Pla- 
centarstelle hervorgehende Blutung durch rasche Ablösung der 
ganzen Nachgeburt zum Schweigen zu bringen, von Erfolg begleitet, 
ein Unternehmen allerdings, das weit öfter noch zum Unheil aus- 
geschlagen ist. Als in dem einen Falle von Negri, No. 46, die 
Placenta sich in der Tiefe des Sacks zu lösen begann und eine 
erschreckende Blutung folgte, gelang es durch rasche Abschälung 
der Nachgeburt, die Verblutungsgefahr zu beseitigen; ebenso ver- 
mochte Marchand, No. 61, durch stückweise Entfernung einer in 
einem secundären Sack sitzenden Placenta die Blutung zu stillen 
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und Mc. Nutt, No. 73, sogar eine uber Lig. latum, Peritoneum 
und Colon bis zur Leber hinauf ausgespannte Nachgeburt durch 
rasche Ablösung mit günstigem Einfluss auf die Blutung zu ent- 
fernen. 

Mit einer grösseren Sicherheit wird man in diesen Fällen von 
Abschälung der Placenta, sowie in denen der Enucleation von 
Fruchtsäcken aus ihrem Einnistungslager und bei der Abtrennung 
der die Sackoberfläche mit der.Umgebung verlöthenden Adhäsions- 
membranen die Blutstillung herbeizuführen vermögen durch die 
isolirte Unterbindung spritzender Gefässe, Massenumstechung und 
Lebernähung blutender Flächen, manuelle oder instrumentelle Com- 
pression mittelst temporärliegender oder Dauerklemmen und vor 
allem durch die Verwendung der Tamponade, sei es, dass sie als 
bleibende oder, in der Absicht eines nachherigen Ersatzes durch 
Ligaturen, nur als vorübergehende ausgeführt wird. — Mc. Cosh, 82. 
und Urbrain, 72, stillten die Blutung durch Klemmen und Tampo- 
nade, nachdem der erstere die Placenta vom Darm und unteren 
Leberrande, der letztere sie von ihrer Insertion im Fruchtsack 
abgelöst hatte, Neugebauer, 109, umstach zunächst und tampo- 
nirte darauf die blutenden Stellen nach Abschälung der sich lösen- 
den Nachgeburt von der hinteren Blasenwand, und Breisky, 39, 
enucleirte den subserös gelegenen Fruchtsack unter fortwährender 
Abklemmung und Ligirung der blutenden Flächen. Eastmann, 41, 
versorgte die abgetrennten Adhäsionen mit Klemmen und Ligaturen, 
Pinard, 91, auf gleiche Weise die blutenden Flächen aus dem 
angerissenen Fruchtsack. v. Strauch, 64, stillte eine anhaltende 
Blutung aus der Uteruskante durch Naht und eine ebensolche aus 
der Tiefe des kleinen Beckens durch eine liegenbleibende Klemme, 
ein Verfahren, welches gelegentlich Anreissung der Placenta auch 
Guéniot, 58, sowie M. Price, 68, mit günstigem Erfolg in An- 
wendung zogen. Durch bleibende feste Tamponade beherrschten 
Dalton, 117, und Karg, 102, die in Folge Ablösung der Pla- 
centa, Lusk, 71, die nach der Enucleation eines intraligamentären 
Fruchtsacks auftretende Blutung, während v. Herff, 88, und 
Kaltenbach, 65, von der temporären Tamponade Gebrauch 
machten, indem ersterer bei der Ausschälung einer subserösen, 
letzterer eines secundären Fruchtsacks in das blutende Wundbett 
eine Reihe von Gazecompressen einstopften, welche sie nachher 
vorsichtig einzeln wieder entfernten, um die blutenden Stellen zu 
unterbinden oder zu vernähen. 
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Mit allen diesen Maassnahmen sind aber die Blutstillungs- 
möglichkeiten noch nicht erschöpft. Versagten die angeführten 
Mittel den Erfolg, so hat man sich keineswegs gescheut, wo an- 
gängig, das blutende Organ selbst zu entfernen. Es betrifft dies 
vorwiegend den Uterus, mit dem ja die Fruchtsäcke und vornehm- 
lich die intraligam. entwickelten nicht blos ausgedehnte Verbin- 
dungen von Wand zu Wand, sondern noch weit mehr solche hin- 
sichtlich der Gefässversorgung einzugehen pflegen. Wo nach der 
Abschälung einer dem Uterus aufgepflanzten Placenta oder nach 
der Abtragung eines mit ihm verwachsenen Fruchtsacks schwere 
Blutungen aus der Ablösungsfläche zu Tage treten, wird ihre Stillung 
leichter und schneller, als durch die vorgedachten Methoden, durch 
die Hysterectomie zu bewerkstelligen sein; und der Entschluss zur 
Ausführung der letzteren erleichtert sich häufig durch den Umstand, 
dass der Uterus bei den schwierigen Enucleationsversuchen nicht 
selten vollkommen zerklüftet und von seinen natürlichen Verbin- 
dungen abgesprengt oder auch bei Unmöglichkeit der completen 
Entfernung des allzustark verwachsenen Sackes durch die Ein- 
nähung des letzteren bez. seiner Reste in die Bauchwunde vollkom- 
men extraperitoneal verlagert wird. So war in dem Falle von 
Kaltenbach der Uterus durch die mühsame Ausschälung des sub- 
serös gelegenen Fruchthalters so vollkommen von den Ligamenten 
entblösst worden, dass er amputirt werden musste, und bei der 
von Braun von Fernwald, 44, ausgeführten Operation kam die 
Gebärmutter infolge der Einnähung des hinter ihr gelegenen Sack- 
restes ausserhalb der Bauchhöhle zu liegen, so dass auch hier ihre 
Absetzung zur Nothwendigkeit wurde; in den drei Fällen von 
Tauffer, 48, 70, 93, dagegen war es die nach Abschälung des 
Fruchtsacks aus der zerfetzten Uterusfläche auftretende und schwer 
stillbare Blutung, welche zur Vornahme der Hysterectomie die Ver- 
anlassung gab. 

Aber das Verfahren der gleichzeitigen Uterusamputation hat 
seine Stelle nicht nur angesichts einer schon bestehenden Blutung, 
sondern weit mehr noch als Präventivmaassregel zur Verhütung 
einer solchen, insofern durch die Entfernung der Gebärmutter zu- 
gleich mit der ihr ansitzenden Placenta bez. zugleich mit dem an 
sie angelötheten Fruchtsack diejenigen Blutungen vermieden werden 
können, welche die isolirte Ablösung dieser Theile vom Uterus oft 
genug zu einer sehr gefährlichen machen. Zugleich begreift 
sich, dass die Hilfsoperation der Hysterectomie der Möglichkeit 
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einer totalen Entfernung von Fruchtsäcken dann Vorschub zu leisten 
vermag, wenn die letzteren infolge einer allzuinnigen Verwachsung 
mit dem Uterus auf andere Weise, also durch blosse Abschälung 
überhaupt nicht exstirpirbar sind. Es bietet also das Verfahren 
zweierlei, es stillt und verhütet Blutungen und es begünstigt die 
Ausführbarkeit einer vollkommenen Entfernung des Sackes. — Gleich- 
wohl steht Orrillard (114) allen solchen zum Zweck der Blut- 
stillung auszuführenden Nebenoperationen nur sehr reservirt gegen- 
gegenüber, indem man nach seiner Ansicht sich ihrer wohl im Falle 
der Noth erinnern, im allgemeinen aber ihre Benutzung nach Mög- 
lichkeit vermeiden soll. Es mag diese Reserve vielleicht für com- 
plieirtere Eingriffe am Darm Geltung haben, bez. deren Orrillard 
mittheilt, dass Angus Macdonald bei der Operation einer 7 monat- 
lichen Extrauteringravid. ein mit der Fruchtsackwand verwachsenes 
Darmstück in der Länge von 17,5 cm resecirte und die Enterorrhaphie 
mit glücklichem Erfolg für die Mutter ausführte; indessen hinsicht- 
lich der Uterusexstirpation wird man den Standpunkt von Pesta- 
lozza (119) als richtig anerkennen dürfen, welcher, gestützt auf 
das gut Chirurgische des Verfahrens und auf die durch die Statistik 
bewiesenen guten Resultate desselben, der Totalentfernung des 
Fruchtsacks unter gleichzeitiger Absetzung des Uterus, imfalle der 
letztere sich mit seinen Gefässen in ausgedehnter Weise am Ver- 
sorgungsgebiet der placentaren Haftfläche betheiligt, so sehr das 
Wort redet, dass er die von ihm gesammelten Fälle von operativer 
Entfernung der Placenta bez. der Operationsergebnisse nach den 
3 Gesichtspunkten rubrizirt, ob die placentare Ablösung ohne ent- 
sprechende Gefässversorgung oder unter dem Schutze einer solchen 
oder mit gleichzeitiger Exstirpation des Uterus erfolgte. — Das von 
ihm empfohlene Verfahren wandte Pestalozza in einem Falle von 
ausgetragener Extrauteringravidität an, 87, bei welchem vom Uterus 
zur Ligamentbasis so zahlreiche und weite Gefässe zogen, dass er 
es nach Entfernung der am Lig. lat. und Uterus inserirenden 
Placenta für rathsamer hielt, die Gebärmutter in toto zu exstir- 
piren, als sich dem Risico einer durch isolirte Unterbindung jener 
Gefisse schwer stillbaren Blutung auszusetzen. In der gleichen 
vorbeugenden Absicht verfuhr Ludwig, 98, indem ihm eine iso- 
lirte Abtrennung des Fruchtsacks vom Uterus wegen starker Ge- 
fässblutung zu gefährlich erschien, und er sich deshalb lieber dazu 
entschloss, Fruchtsack und Gebärmutter gemeinsam über einer um- 
schnürten Ligatur abzutragen. Dagegen unternahm Chrobak, 52, 
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die Uterusamputation, weil der mit der Gebärmutter innig verlöthete 
Sack auf andere Weise nicht exstirpirbar war, und aus demselben 
Grunde entfernte Treub, 76, bei interstitieller Schwangerschaft 
sowie Earnest, 108, bei am Uterus ansitzender Placenta die 
Schwangerschaftsproducte gemeinschaftlich mit der adhärenten Ge- 
bärmutter. 

Wird also unter dem Schutz der angeführten Blutstillungs- 
methoden die Enucleation selbst subserös gelegener Fruchtsäcke sowie 
die Abschälung nicht zu ungünstig an atypischem Ort angelagerter 
Placenten mit glücklichem Erfolge möglich sein, so erleichtert sich 
die Aufgabe der Totalexstirpation von Fruchtsäcken dann, wenn 
dieselben durch einen Stiel mit ihrer Unterlage verbunden sind. 
Nachdem in solchem Falle unter Ligirung, Umstechung, Klemmung 
oder Tamponade die Adhäsionen mit den Nachbarorganen gelöst 
sind und nach Incision des Sacks das Kind entfernt ist, wird die 
Basis fortlaufend ligirt und der Fruchtsack entfernt. Stärkere 
Blutungen aus dem Sack werden durch Unterbindung der Haupi- 
gefässe oder Umschnürung bez. Abklemmung des Stiels, wie in 
den Fällen von Eastmann, 41, und Stevenson, 60, zum Stehen 
gebracht. Eine vorherige Einnähung des Sacks in die Bauchwunde 
wird, wenigstens bei lebendem Kinde und bei unzersetztem Frucht- 
sack, kaum mehr in Anwendung gezogen, weil bei etwa auftreten- 
der Blutung die Möglichkeit einer entsprechenden Blutstillung durch 
die Versperrung des Zugangs zu den Wefässen vollkommen auf- 
gehoben wird. — In ähnlicher Weise, wie die Fruchtsäcke, können 
auch die nackten, aus dem ursprünglichen Fruchthalter durch Ruptur 
desselben ausgetretenen Placenten eine Art Stielbildung dann zu- 
lassen, wenn sie mit dem Haupttheil ihrer Masse, ohne mit anderen 
Organen Gefässverbindungen einzugehen, in die freie Bauchhöhle 
aufragen, während sie mit ihrem unteren Pol an umschriebener 
Stelle über Tube und Lig. latum befestigt sind. Es gelingt bei 
einer solchen Insertion, die Entfernung durch einfache Abbindung 
der Basis vollkommen und so gut wie blutleer zu vollziehen. So 
war in dem Falle von Olshausen, 43, die Nachgeburt zum grössten 
Theil frei in die Bauchhöhle hineinragend, nur mit !/, ihrer Peri- 
pherie am Ligamentum latum befestigt und konnte durch Unter- 
bindung des letzteren in toto herausgenommen werden. Ebenso 
liess sich in dem von Martin, 115, sowie dem von Bland Sutton, 
113, operirten Falle unterhalb der am Lig. latum sitzenden 
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Quetschung, Anreissung oder partiellen Ablösung der Placenta und 
damit zu nicht unerheblichen Blutungen kommen. — Während 
Lebec, 40, die Verletzung der im linksseitigen Abschnitt des 
palpablen Tumors als vorliegend erkannten Placenta durch Ver- 
legung des Bauchschnitts nach rechts zu umgehen wusste, kam es 
nachher bei dem Versuch, den Fruchtsack an einer nicht von 
Placenta bedeckten Stelle zu eröffnen, zu einer so intensiven 
Blutung, dass weitere diesbezügliche Bemühungen aufgegeben werden 
mussten. Koeberlé, 8, gelang es zwar, die Sackwand links von 
dem vorn sitzenden Fruchtkuchen zu eröffnen, aber bei der Aus- 
ziehung der Frucht wurde die Placenta angerissen und dadurch 
eine gleich starke Blutung hervorgerufen, wie in dem Falle von 
Guéniot, 58, in welchem die Hervorholung der Frucht ebenfalls 
eine Quetschung und Zerreissung der vorn unter den Bauchdecken 
liegenden Nachgeburt verschuldet hatte. — Es wird unter solchen 
Verhältnissen, wo bei vorliegender Placenta sich der Eingang in 
den Fruchtsack an entfernter Stelle nur schwer oder gar nicht 
erreichen lässt, nichts anderes übrig bleiben, als den den Zugang 
hindernden Fruchtkuchen wie eine centrale Placenta praevia zu 
durchbohren und durch den Riss die Frucht zu extrahiren, wie 
das Negri, 54, und Eakins, 85, in ihren Fällen gethan haben. 
Hierbei wird es von Nutzen sein, wenn man, wo angängig, die 
Hauptgefässe durch vorherige Unterbindung sichert, während man 
die Blutung aus dem verletzten Placentarabschnitt des Sacks je 
nach Möglichkeit zu beherrschen suchen wird, sei es durch ma- 
nuelle Compression oder durch Abklemmung mittels langer, nach 
Orrillard an den Branchen mit Kautschuk gesicherten Pinzen, 
sei es ferner durch Unterbindung spritzender Gefässe, Umstechung 
oder Tamponade blutender Flächen oder auch durch rasche Ab- 
schälung der Placenta, wenn angängig, unter Sicherung der Haft- 
fläche nach Martin, oder sei es endlich durch Umschnürung der 
ganzen Sackbasis unterhalb der blutenden Sackpartie. So stillte 
Rein, 50, die durch Incision der vorliegenden Nachgeburt ent- 
standene Blutung durch manuelle Compression der Schnittränder 
und gleichzeitige Unterbindung spritzender Gefässe, Guéniot, 58, 
und M. Price, 68, durch liegenbleibende Klemmen, Carstens, 47, 
und Eakins, 85, durch Tamponade, wohingegen Negri, 58, durch 
schnelle Abschälung der Placenta und Netzel, 24, nach Heraus- 
hebung des Sacks durch Abklemmung seiner Basis die Blutung 
zum Stehen brachte. 
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Giebt es somit eine Reihe von Schwierigkeiten, welche der 
Exstirpation eines Fruchtsacks störend in den Weg zu treten ver- 
mögen, so kann weiterhin dieselbe ebenso wie die Abschälung 
einer atypisch gelagerten Placenta geradezu unmöglich werden. 
Sind der Adhäsionen zwischen Sackwand und Nachbarorganen so 
zahlreiche und innige, oder ist die Lagerung des Fruchthalters, 
zumal bei allzuweiter Aufwühlung des subserösen Gewebes, eine 
so ungünstige, oder endlich ist die Anlagerung der Placenta an 
Organen der Becken-Bauchhöhle eine so ausgebreitete und feste, 
dass bei dem Versuch der Entfernung die Gefahr schwerer Blu- 
tung und Verletzung wichtiger Organe nicht zu umgehen ist, so 
gehört die Totalexstirpation, wenn anders sie nicht mit dem 
grössten Risiko für die Erhaltung des mütterlichen Lebens ver- 
knüpft sein soll, zu den Unmöglichkeiten. Aber auch wenn sio 
technisch noch im Bereich des Möglichen läge, so wird doch die 
Abwägung der Gefahrengrösse auf der einen gegenüber dem Kräfte- 
maass der Mutter auf der anderen Seite von der Vornahme einer 
grösseren Operation dann abrathen lassen, wenn der durch eine 
lange Leidenszeit erschöpfte Allgemeinzustand der Patientin nicht 
mehr allzuviel für die Ueberstehung eingreifender Maassnahmen auf- 
zuwenden hat. 

Die Casuistik ist reich an Beispielen, welche die Schwierig- 
keit und Unmöglichkeit der Totalentfernung extrauteriner Frucht- 
säcke beweisen. Frommel, 59, sah sich in Folge allzu grosser 
Brüchigkeit der Sackwand und wegen der Anlagerung der Placenta 
am Darm genöthigt, den bereits begonnenen Versuch der Enuclea- 
tion eines subserös bis in das Mesenterium entwickelten Fruchtsacks 
aufzugeben; feste Verwachsungen mit dem Beckenboden wie nach 
dem S Romanum hin hinderten die Entfernung des Sacks in dem 
Falle von Hofmeier, 78, und die innigen Verlöthungen mit den 
umliegenden Därmen veranlassten Zweifel, 49, von der Aus- 
schälung des zum Theil intraligamentär gelegenen Fruchtsacks ab- 
zustehen. Gelang es dagegen zwar Braun von Fernwald, 44, 
den grössten Theil des Sacks zu entfernen, so musste doch ein 
im Douglas’schen Raum fest adhärenter Restantheil zurück- 
gelassen werden, und auch in dem Falle von Lazarewitsch, 32, 
war es nur möglich, den oberen Sackabschnitt zu exstirpiren, 
während der untere wegen zu starker Verwachsung im Becken 
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Erweist sich die totale Abtragung des Fruchtsacks aus einem 
der angeführten Gründe als nicht ausführbar, so wird nach Art 
der beiden letzterwähnten Fälle die theilweise Entfernung, so weit 
dieselbe möglich ist, in Frage kommen. Betrifft die Nichtexstir- 
pirbarkeit nur die unteren Partien des Sacks, ist also der obere 
Antheil frei und haftet in ihm die gesammte Placenta, so kann er 
zusammen mit der Nachgeburt nach Abschnürung oder Abbindung 
oberhalb der verlötheten Sackbasis abgetrennt und entfernt, oder 
nach der Abschnürung die Placenta zuvor isolirt abgeschält und 
dann erst der Sackantheil eliminirt werden. Wo allerdings die 
Placenta ihren Haftungsbereich bis in den unteren festsitzenden 
Sackabschnitt ausdehnt, wird, wenn nicht eine isolirte Abschälung 
vorgenommen wird, ein Theil des Fruchtkuchens in dem zurück- 
bleibenden Sackrest mit zurückgelassen werden müssen. So ent- 
fernte Treub, 36, den oberen Theil des Fruchtsacks mit der ge- 
sammten insitzenden Placenta in eins, während Stevenson, 60, 
erst nach der Ablösung der letzteren den entfernbaren Antheil des 
Sacks abtrug und Netzel, 24, ebenso wie Lasarewitch, 32, 
einen Lappen der Nachgeburt in der nicht exstirpirbaren unteren 
Sackpartie zurücklassen mussten. Der zurückbleibende Fruchtsack- 
rest ist zumeist von der Communication mit der freien Bauch- 
höhle ausgeschaltet worden, sei es durch Einnähung in die Bauch- 
wunde oder, wo seine Resistenz das erlaubte, durch das Martin- 
sche Verfahren, wie es Rein, 55, Zweifel, 49, und Tauffer 
(93) in Anwendung zogen, indem sie den Sackrest nach der Bauch- 
höhle hin übernähten, zur Scheide zu drainirten und darauf die 
Bauchwunde vollkommen schlossen. 

Ist der Fruchtsack auch partiell nicht resecirbar, so wird, wo 
immer angängig, wenigstens die Nachgeburt abzulösen sein. So war es 
in dem Falle von Beisone, 27, nicht möglich, irgend etwas vom 
Fruchtsack zu entfernen, während es gelang, die im Sack sitzende 
Placenta durch Abschälung zu eliminiren, und in der gleichen 
Weise wurde in dem Falle von Körte, 57, bei welchem der Sack 
infolge starker Darmadhäsionen zurückgelassen werden musste, 
wenigstens der Fruchtkuchen entfernt und die Blutung durch zahl- 
reiche Umstechungen gestillt. 

Wo schliesslich auch die Entfernung der Placenta unmöglich 
oder zu gefährlich erscheint, bleibt nur mehr übrig, auch diese zu- 
rückzulassen und der spontanen Ausstossung anheimzugeben, ein 
Verfahren, welches als Operationsmethode seit je am meisten in 
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Anwendung gezogen worden ist. In der That bot dieselbe, welche 
nach der Extraction des Kindes nichts weiter als eine Tamponade 
des von der Placenta eingenommenen Gebietes, bei vorhandenem 
Fruchtsack eine vorherige Einnähung desselben in die Bauchwunde 
erforderte, so viel Vorzüge in Hinsicht auf Schnelligkeit, Leichtig- 
keit und Gefahrlosigkeit in der Ausführung, dass ihre Anwendung 
besonders zu jener Zeit eine bevorzugte war, in welcher sowohl 
die aseptische Handhabung als auch die operative Technik zu 
wünschen übrig liessen. Erst seit Breisky die Totalexstirpation 
des Fruchtsacks bei lebendem Kinde gelungen war, und im weiteren 
Aufschwung der Chirurgie die Vervollkommnung besonders der 
Blutstillungsmethoden die bislang von der Placenta ausgehenden 
Gefahren mehr zu bemeistern verstand, wandte man sich auch der 
Durchführung des idealen Princips zu, nicht blos das Kind, son- . 
dern auch Fruchtsack und Placenta zu entfernen, und heute steht 
die Mehrzahl der Chirurgen auf dem Standpunkte, dass die Zurück- 
lassung der Nachgeburt nicht das Verfahren der Wahl, sondern 
nur der Noth sein dürfe. So reservirt Schauta (133) in der 
Ueberzeugung, dass nur das Exstirpationsverfahren das Ideal in 
der Behandlung der Extrauteringravid. sein dürfe, die alte Methode 
der Einnähung des Fruchtsacks bei Zurücklassung der Placenta nur 
mehr für jene Fälle, in denen bei Eiterung und Jauchung im Sack 
die Totalexstirpation gefährlich wäre; auch Zweifel (165) und 
Frommel (50) halten dafür, dass es die Norm sein soll, den 
Fruchthalter in toto, und zwar nach Olshausen mit vorgängiger 
Unterbindung der zuführenden Gefässe zu entfernen, und Lusk 
(93) erklärt die Schwierigkeiten, welcher einer solchen Entfernung 
durch Verwachsung und Vascularisation des Sacks entgegenstehen, 
für nicht unübersteigliche. In gleichem Sinne bezeichnen Orril- 
lard (114) und Boldt (6) das Zurücklassen der Placenta nur als 
einen Nothbehelf, Werder (157) als eine unbefriedigende, gefähr- 
liche und in der zukünftigen Behandlung der Extrauteringravidität 
nicht mehr anzuwendende Methode, bez. deren auch Eastmann 
(36) meint, dass er wohl einmal in die Verlegenheit kommen 
könne, die Placenta zurücklassen zu müssen, dass er dieses aber 
niemals thun würde, sofern er nur irgendwie die zuführenden (re- 
fässe zu versorgen im Stande wäre, und nicht zuletzt ist es Pe- 
stalozza (119), welcher in seinen überzeugenden Ausführungen 
unter Hinweis auf die der Zurücklassung der Placenta anhaftenden 
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sowie in ihren Erfolgen unglückliche verwirft und nur die Total- 
exstirpation des Fruchtsacks, ausgeführt unter ausgiebiger, event. 
die Uterusexstirpation erfordernder Blutstillung, als die einzig rich- 
tige Behandlungsart gelten lässt. 

Das, was das Verfahren der Zurücklassung des Fruchtkuchens 
trotz des unleugbaren Vortheils seiner schnellen und leichten Aus- 
führbarkeit zu einem so wenig empfehlenswerthen gemacht hat, ist, 
abgesehen von der langwierigen Heilungsdauer und der Möglichkeit 
einer Fistelbildung oder der späteren Entstehung einer Bauchhernie, 
die im Verlauf der Nachbehandlung jeden Augenblick zu gewärti- 
gende Gefahr schwerer Blutung infolge spontaner Lösung oder 
schwerer Sepsis in Folge Fäulniss und Zersetzung der Nachgeburt. 
Denn dass solch eine zurückgelassene Placenta ohne alle reaktiven 
Erscheinungen zur Losstossung oder gar zur Resorption gelangt, 
gehört nicht gerade zu den häufigen Beobachtungen, sondern zu- 
meist sind es Zufälle unangenehmster Art, welche die nachopera- 
tive Zeit zu einer für den Arzt sorgenschweren und für die Kranke 
verhängnissvollen zu machen vermögen. So stiess sich in dem 
Falle von Jessop, 13, die Placenta im Verlauf von 28 Tagen 
unter bedrohlichem Fieber und stinkendem Ausfluss ab, und bei 
Boissard, 116, vergingen 6, bei Hardie, 97, 7 Wochen, ehe 
die von septischen Erscheinungen begleitete Ausstossung beendet 
war. Zersetzung der Nachgeburt und der dadurch hervorgerufene 
bedrohliche Zustand der Mutter veranlasste M. Price, 68, zu mehr- 
fachen, in Folge alarmirender Blutung vergeblichen Versuchen, den 
Fruchtkuchen zu entfernen, und auch Wilke, 101, hatte sich, 
durch das anhaltende Fieber zu dem Versuch der Placentarentfer- 
nung gezwungen, wiederholter schwerer Blutungen zu erwehren. 
Aus der gleichen Veranlassung zu einer Abtrennung der Nachgeburt 
gezwungen, verlor Dunning, 94, seine Patientin in Folge der im 
unmittelbaren Anschluss daran aufgetretenen schweren Blutung, 
während Campbell, 112, die seinige an Verblutung in Folge 
spontaner Ablösung der Placenta und Galabin, 51, sowie 
Jeannel-Crouzat, 107, die ihrige an allgemeiner Sepsis in Folge 
Zersetzung im Fruchtsack zu Grunde gehen sahen. 

Trotz dieser nicht unerheblichen Gefahren, welche bei Nicht- 
entfernung der Nachgeburt das miitterliche Leben bedrohen, und 
entgegen der meist verbreiteten Ansicht über die Zweckmässigkeit 
der Totalexstirpation des Fruchtsacks hat es niemals an Stimmen 
gefehlt und fehlt es auch heute nicht an solchen und zwar darunter 








ausserhalb der Gebärmutter mit lebendem Kinde. 589 


von hervorragenden Autoren, welche den entgegengesetzten Stand- 
punkt vertreten und nicht die Entfernung, sondern gerade die Zu- 
rücklassung des Fruchtkuchens als das zu bevorzugende Verfahren 
anerkannt wissen wollen. Es sind die im Verhältniss zum Kräfte- 
zustand der Mutter häufig viel zu grossen Schwierigkeiten der 
Operation, vornehmlich aber die starken, oft unkontrollirbaren 
‚Blutungen, welche die Vertreter jenes Standpunktes von der Vor- 
nahme der Radikaloperation abrathen lassen, indem sie die von 
Seiten der zurückbleibenden Placenta ausgehenden Gefahren als ver- 
meidbar für geringer bewerthen, als diejenigen, welche in der Stunde 
der Operation hervorgerufen werden können. So bekennt sich zu- 
nächst Taylor (151) als Anhänger einer solchen Anschauung, in- 
dem er die Entfernung der Placenta nur im Falle der Noth vor- 
genommen wissen will, und er hebt aus Anlass einer schweren 
Blutung, welche er in einem Falle von Entfernung der Nachgeburt 
zu bekämpfen hatte, die erheblichen Gefahren eines solchen Unter- 
fangens hervor, indem er schreibt: „The removal of ihe placenta 
was, J belive, good surgery, but none will appreciate the difficulties 
and dangers of such treatement so thoroughly as the surgeon who 
has operated under these or similar circumstances.“ In Anerken- 
nung dieser Gefahren halten es auch Cripps (22), Charles (20), 
sowie Cham pionniére (16) für rationell und nach allen Erfahrungen 
für am geeignetsten, die Placenta unberührt zu lassen, und von 
Guérard (60) ebenso wie Cragin (21), obwohl im Princip der 
Entfernung des Fruchtsacks zuneigend, weisen doch darauf hin, 
dass in der Majorität der Fälle mehr Mütter bei belassener als bei ent- 
fernter Placenta gerettet worden sind. Vor allen aber sind es Pinard 
(122) und Segond (136), welche die Exstirpation des Fruchtsacks 
als Verfahren der Norm ablehnen und nur die Zurücklassung der 
Placenta und Marsupialisation des Sacks, i. c. die Einnähung und 
Ausstopfung desselben, als das im Interesse der Mutter einzig rich- 
tige Verfahren gelten lassen. Denn da man niemals vorher, sagt 
Pinard, beurtheilen könne, wie die Insertion der Placenta oder 
die Adhärenzen der Cyste beschaffen seien, da man ferner, wie 16 
von ihm mit Zurücklassung der Nachgeburt operirte und durchweg 
ohne, schweren Zwischenfall geheilte Fälle beweisen, weniger die 
Septicaemie bei der Belassung, als die Blutung bei der Entfernung 
der Placenta zu fürchten habe, so sei es unzweifelhaft vortheil- 
hafter, die Abstossung des Mutterkuchens der Natur anheimzugeben 
und von der Exstirpation des Fruchtsacks als von einem Verfahren 
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Abstand zu nehmen, welches sich durch den Satz charakterisiren 
lasse: „enlever tout le kyste est peut-étre plus chirurgical, mais 
c’est certainement moins prudent.“ Diese so oft von Pinard vor- 
getragene Formel findet in Segond einen überzeugten Verfechter; 
ja, derselbe erweitert den Pinard’schen Standpunkt sogar dahin, 
dass es gegenüber den furchtbaren Gefahren, welche durch die 
Blutung bei der Ablösung der Nachgeburt bedingt sein können, 
nicht nur als ein Akt der Klugheit, sondern als eine gebieterische 
Regel zu fordern sei, die Placenta unberührt zurückzulassen; nur 
wo ein gut gestielter, leicht entfernbarer Fruchtsack vorhanden, 
oder wo während der Operation durch Spontanlösung der Placenta 
eine schwere Blutung erfolgt, oder endlich überall da, wo nach 
früher Ruptur des Fruchtbalters und Austritt der Frucht in die 
freie Bauchhöhle ein einnähbarer Sack überhaupt nicht mehr exi- 
stirt, nur unter diesen drei Ausnahmen solle von der Belassung 
der Placenta Umgang genommen, sonst aber durchgängig von ihr 
als Verfahren der Wahl Gebrauch gemacht werden. Wenn Piqué 
(120) in Uebereinstimmung mit den Pinard-Segond’schen An- 
schauungen als einen weiteren wichtigen Grund für die Nothwendig- 
keit der Nichtentfernung der Placenta den Umstand anführt, dass 
fast jede in ihrer Entwicklung bis in die.letzten Monate vorge- 
schrittene Extrauteringravidität in Folge der Ruptur des Sacks eine 
abdominale geworden, und der Fruchtkuchen dabei starke, schwer 
lösliche Verbindungen mit dem Darm eingegangen ist, so kann 
diese Begründung für die Fälle wenigstens, in denen auch ein 
Amnionsack nicht mehr existirt, keine Gültigkeit haben, da bei 
diesen von Segond ja gerade die Entfernung der Nachgeburt gut- 
geheissen wird. 

Von grosser Bedeutung für die von solch hervorragender Seite 
gestützte Methode der Marsupialisation muss die Möglichkeit sein, 
ob es gelingt, die zurückgelassene Placenta aseptisch, also frei von 
allen den Zersetzungen zu halten, die sonst nur allzu leicht der 
Ausgangspunkt einer allgemeinen Sepsis zu werden vermögen. 
Dass hiergegen die blosse Einnähung des Sacks durch Schaffung 
eines von der freien Bauchhöhle abgesonderten Raumes nicht immer 
einen genügenden Schutz gewährt, beweist die Casuistik, und es 
hat darum von früh an nicht an Bemühungen gefehlt, sich weitere 
Mittel zu dem gedachten Zweck zugänglich zu machen, Be- 
strebungen übrigens, denen auch die Anhänger des Exstirpations- 
verfahrens ein reges Interesse für den Fall zugewendet haben, dass 
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ungünstige Verhältnisse die Entfernung des Sacks und der Placenta 
unmöglich machen sollten. Hatte man nach dem Beispiel von 
Freund (48) die Fäulnissverhütung durch Anfüllung des Frucht- 
sacks mit antiseptischen und austrocknenden Pulvergemengen zu 
erreichen gesucht, so lag schon, wie Orrillard erwähnt, im 
Jahre 1868 von de Smet (140) die theoretische Idee vor, zum 
Zweck der Mumificirung der Placenta eine chemische Substanz in 
die Placentargefässe zu injiciren, und Gottschalk (56) theilt mit, 
dass auch Kaltenbach, um die Asepsis der Nachgeburt zu wahren, 
in einem Falle eine Jodoformemulsion in die Nabelschnurgefässe 
einzuspritzen beabsichtigte, und er begleitet diese Angabe mit der 
Bemerkung, dass, obzwar in dem Kaltenbach’schen Falle die 
Einspritzung wegen starker Gefässthrombose nicht gelang, der Ge- 
danke doch weiter zu verfolgen sei. Mit günstigem Ergebniss be- 
nutzte Charles (20) dieses Verfahren, indem er in die Umbilical- 
vene eine Tanninsalicyllösung injicirte, und Ayers (2) empfiehlt 
auf Grund zahlreicher Versuche eine 11/, proc. Formaldehydlösung 
einzuspritzen, nachdem man die Placenta durch Ausblutenlassen 
der Nabelschnur möglichst blutleer gemacht hat. Auf die Be- 
deutung des thunlich vollkommenen Blutabflusses aus der Nach- 
geburt weisen Cullingworth (25), sowie Werder (157) hin, und 
sowohl Williams, 31, als auch Charles, 99, haben in ihren 
Fällen durch Nichtligirung des Nabelstrangs jener Bedeutung 
Rechnung getragen. 

Um die Möglichkeit einer von aussen veranlassten Infection 
zu beseitigen, hat man vorgeschlagen und einem solchen Vorschlage 
auch Folge geleistet, über der zurückbleibenden Nachgeburt die 
Bauchhöhle vollkommen zu schliessen, sei es, dass vielleicht unter 
solchen Verhältnissen eine Resorption der Placenta stattfände, oder 
dass, wenn die letztere ausbleiben, es also doch zu septischen 
Erscheinungen kommen sollte, man immer noch durch eine Se- 
cunddroperation die Entfernung der faulenden Masse bewerkstelligen 
könne. Vorbildlich für eine derartige Maassnahme waren sowohl 
jene Fälle, in denen bei unoperirten Frauen, welche nach abge- 
storbener Extrauteringravidität zu vollkommener Gesundheit ge- 
langten, eine stattgehabte Resorption der Nachgeburt angenommen 
werden musste, als auch jene Fälle, in denen nach dem ope- 
rativen Eingriff die mit offengehaltener Bauchhöhle zurückgelassene 
Placenta nicht, wie man erwartete, zur spontanen Losstossung, 
sondern thatsächlich zu vollkommener Resorption gelangt war. So 
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berichtet im Jahre 1810 ein ungenannter Autor im. Journal de 
medicine, chirurgie et pharmacie. Vol. XX. p. 423 von einer Frau, 
welche in ihrer 6. Schwangerschaft wegen Extrauteringravidität 
durch Leibschnitt entbunden war, dass man bei ihr, als sie in der 
7. Schwangerschaft durch Uterusruptur zu Grunde ging, die bei 
der vorigen Operation zurückgelassene Placenta geschrumpft in der 
Bauchhöhle vorfand. Vollständig geschwunden war der Frucht- 
kuchen in dem von Czempin (27) mitgetheilten Falle, in welchem 
12 Jahre nach dem am Ende der extrauterinen Schwangerschaft 
eingetretenen Fruchttode noch zur Operation geschritten werden 
musste, und bei der von Mendes de Leon (109) ®/, Jahr nach 
dem im 6. Schwangerschaftsmonate erfolgten Tode des Fötus vor- 
‚genommenen Operation wurde neben der Frucht nur mehr ein 
orangegrosser, aus Tube und altem Placentargewebe bestehender Tumor 
-vorgefunden. Bekannt ist der Fall von Braithwaite (12), in welchem 
bei der Operation, ausgeführt 3 Wochen nach dem am Ende der 
Schwangerschaft stattgehabten Fruchttode, die wie eine Mütze auf 
dem Fundus aufsitzende und sich von hier über die hintere Fläche 
des Uterus erstreckende Placenta in der Erwartung ihrer spontanen 
Ausstossung zurückgelassen, dieselbe gleichwohl aber, mit Ausnahme 
eines kleinen Stücks, vollkommen resorbirt wurde. Die gleiche Be- 
obachtung machte Lawrence — von Werder (157) erwähnt — bei 
2 Operirten, von denen allerdings die eine an Sepsis starb, während 
die beiden Patientinnen von Vignard (155), bei denen die unter 
Tamponade des Sacks belassene Placenta zur Resorption gelangte, 
ebenso reactionslos zur Genesung kamen, wie die von Orrillard 
angeführte Kranke Rousseau’s. 

Waren es bislang mehr oder weniger lange Zeit nach dem 
‘Fruchttode vorgenommene Operationen, nach denen eine solche 
Aufsaugung der Placenta beobachtet werden konnte, so beantwortet 
-die zweifelnde Frage Orrillard’s: „En aurait-il été de méme, si 
le foetus avait été vivant et la circulation placentaire en pleine 
activité?’ der Fall von Sacchi, 103, nicht minder wie der von 
Jakobs, 122, in welchen beiden nach Extraction ausgetragener 
-lebender Kinder die im kleinen Becken haftende und zu spontaner 
Ausstossung zurückgelassene Nachgeburt reactionslos resorbirt wurde. 

Hatte man also unter dem Eindruck solcher Beobachtungen 
die Schliessung der Bauchhöhle über der zurückbleibenden Placenta 
empfohlen, so fehlt es doch nicht an Stimmen, welche von einem 
solchen Wagniss abrathen. Pestalozza (119) warnt davor, weil 
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der Mutter zu grosse Gefahren drohen und zwar in Folge Zersetzung 
der toten Masse, zumal bei Darmadhäsionen die Einwanderung und 
Verbreitung von Bacterien begünstigt wird. Auch Harris (69) und 
Boldt (7) lehnen eine so verantwortungsvolle Methode ab und 
Klien (83) verwirft sie unter Hinweis auf die Möglichkeit von 
Blutung und Sepsis. Dahingegen verlangt Meadows (106), dass 
die Nachgeburt, deren hohe Organisation ihm die Resorption zu 
begünstigen scheine, unter Schliessung der Bauchhöhle zurück- 
gelassen werden solle, und auch A: H. Smith (142) ebenso wie 
Hardie (66) und Handfield-Jones (65) theilen die gleiche 
Meinung, letzterer mit der Begründung, dass die Placenta unter 
solchen Umständen eine retrograde Umwandlung zu einem niedrig 
organisirten Gewebe erfahren könne. Weiterhin empfiehlt Ron- 
caglia (129) das Verfahren, aber nur für solche Fälle, in denen 
der Fruchtkuchen auf weite Strecken am Lig. latum und ohne 
Verbindung mit den Därmen zu haben, inserirt, und ein ersicht- 
licher Sack nicht vorhanden ist, und unter der gleichen Bedingung, 
wenn nämlich der Insertionsbereich der Placenta nicht in der Nähe 
des Darms sich ausbreitet, meint auch Olshausen (116), dass, 
falls die Nachgeburt überhaupt zurückgelassen werden müsse, auch 
einmal das Verfahren mittels Schluss der Bauchhöhle in Anwendung 
kommen könne. Ferner ist es Cullingworth (25), welcher auf 
die Methode hinweist, im Falle die Nothwendigkeit der Zurück- 
lassung des Fruchtkuchens vorhanden wäre, und er ertheilt hierzu 
den Rath, vor der Schliessung der Bauchwunde die Nabelschnur 
gut ausbluten zu lassen und möglichst altes Fruchtsackgewebe, 
dessen Zurückbleiben gefährlich sei, zu entfernen. Ganz den 
gleichen Anschauungen huldigt Werder (157), wobei er ausserdem 
vorschlägt, die Ovarialarterie der entsprechenden Seite zu unter- 
binden, um so durch Verminderung des Blutzuflusses zur Placenta 
eine schnellere Schrumpfung und raschere Resorption des placen- 
taren Gewebes herbeizuführen, und Ayers (2) endlich, ebenfalls 
Anhänger der Methode für den Fall der Unmöglichkeit, die Nach- 
geburt entfernen zu können, erhofft durch die Injection der Form- 
aldehydlösung in die Nabelvene Sicherheit und Schutz gegen placen- 
tare Zersetzungen. 

Das von so vielfachen Empfehlungen getragene Verfahren ist 
gleichwohl bei lebendem Kinde nicht allzu oft in Anwendung ge- 
zogen worden. Zunächst war es Champneys, 34, welcher in 
Folge Zusammenheilens des ursprünglich offengehaltenen unteren 
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Bauchwundwinkels unbeabsichtigt die Methode mit dem Erfolg 
zu erproben hatte, dass nach 4wöchentlichem Wohlbefinden Sepsis 
auftrat, welcher die Mutter erlag. Glücklicher war Taylor, 53, 
welcher in voller Absicht über der am Darm _ inserirenden 
Placenta die Bauchhöhle schloss. Zwar musste er zwölf Tage 
später wegen Fäulnisserscheinungen zur Wiedereröffnung des Leibes 
und zur Ablösung der Nachgeburt schreiten, aber es gelang 
ihm, die dabei entstehende starke Blutung zu bemeistern und 
die Mutter zu retten. Mit idealem Erfolge bediente sich Ron- 
caglia, 75, der Methode, indem die am Ligamentum latum 
haftende Placenta reactionslos resorbirt und die Mutter ohne alle 
Störung geheilt wurde. Dagegen sah sich Cullingworth, 80, 
genöthigt, wegen beginnender Zersetzung 24 Tage p. op. den Leib 
von neuem zu öffnen und die Placenta abzuschälen, ohne dass 
es ihm glückte, der Patientin das Leben zu erhalten, und nicht 
minder sah Cripps, 90, im Anschluss an das Verfahren 3 Tage 
nach der Operation seine Kranke an Sepsis sterben. 

Welches immer nun auch der Modus sein möge, welcher bei 
Belassung der Placenta in Anwendung genommen zu werden ver- 
dient, man wird zuvörderst zu fragen haben, welches der 
beiden Hauptverfahren, ob Zurücklassang oder Entfernung der 
Nachgeburt nach den bisherigen Ergebnissen, insoweit wenigstens 
dieselben aus der Behandlung vorgerückter Extrauteringravi- 
dität mit lebendem Kinde gewonnen worden sind, die besseren 
Erfolge, also auch den berechtigteren Anspruch auf Bevor- 
zugung besitzt. 

Die Beantwortung einer solchen Frage kann im Wesentlichen 
nır auf dem Wege der Statistik gewonnen werden. Indem wir 
uns daher zu diesem und zum Zweck auch anderer Feststellungen 
der rechnerischen Bewerthung des vorliegenden Materials der ge- 
sammelten und in Tabelle I vereinigten Fälle zuwenden, empfiehlt 
es sich, die dort nur nach dem äusseren Merkmal ihrer zeitlichen 
Aufeinanderfolge zusammengestellten 126 Fälle nach ihrer inneren 
Zusammengehörigkeit vom Standpunkt des anatomischen Be- 
fundes sowie der operativen Maassnahmen zu gruppiren. Wurde 
dem zu Folge die Eintheilung zunächst danach getroffen, ob die 
Frucht bei intraligamentärer oder nicht-intraligamentärer Frucht- 
sackentwickelung innerhalb der ursprünglichen Sackumhüllung lag; 
oder ob sie ausserhalb derselben, und zwar im Ligamentum 
latum oder in der Bauchhöhle, in letzterem Falle wieder ob 
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sie in einem secundären neugebildeten Sack oder frei im Bauch- 
raum mit oder ohne Eihautumhüllung zur Weiterentwickelung ge- 
kommen war, so ist nicht zu verhehlen, dass einige der Faille 
nicht als absolut richtig der betreffenden Categorie eingereiht 
angesehen werden können, weil von Seiten des Operateurs selbst 
nur unbestimmte Angaben über die anatomischen Beziehungen ge- 
macht werden konnten, sei es, dass bei der Operation der Ernst 
des Augenblicks in diesem Falle nichts für die Orientirung hierüber 
übrig hatte, oder dass eine solche zu sicheren Resultaten nicht 
geführt hat, eine Obduction aber glücklicher Weise nicht möglich 
oder andererseits unterlassen worden war. — Indem weiterhin die 
anatomisch gleichen Fälle nach der Art der bei ihnen vollführten 
Operationen rubrizirt wurden, je nachdem die Placenta mit 
Schliessung oder Offenhaltung der Bauchhöhle entfernt oder zurück- 
gelassen, dabei derFruchtsack exstirpirt oder mit oder ohne Einnähung 
in die Bauchwunde gleichfalls belassen worden war, ergab sich die 
Aufstellung der Tabelle II, welche, gegenüber der Tabelle I mit 
126 Fällen, deren nur 118 aufführt. 

Fortfallen mussten nämlich in dieser nach einem bestimmten 
Eintheilungsprincip gegliederten Zusammenstellung zunächst jene 
Fälle, deren Einzelheiten kennen zu lernen mir nicht geglückt war, 
von denen ich also nichts anderes wusste, als dass es sich bei 
ihnen um Extrauteringraviditét mit bei der Operation lebendem 
Kinde gehandelt habe. Es betrifft dies die Beobachtnngen No. 79, 
95, 105, 106 und 126. Ausgeschieden werden musste weiterhin 
der Fall Bandl, 11, in welchem in mortua operirt worden war, sowie 
endlich die beiden Fälle von Schreyer, 5, und Müller, 1. Was den 
Schreyer’schen Fall anlangt, so hat es sich dabei mit grösster 
Wahrscheinlichkeit gar nicht um Extrauteringravidität gehandelt. 
Erklärien schon die eigenen Assistenten von Schreyer, dass der 
nach Oeffnung der Bauchhöhle zum Vorschein kommende Tumor 
nichts anderes als der Uterus selbst sei, so spricht für die Richtig- 
keit einer solchen Annahme besonders auch der Umstand, dass 
die Absicht des Operateurs, die Placenta zurückzulassen, durch die 
Naturkrätte vereitelt wurde, indem unter einsetzenden Wehen die 
Nachgeburt spontan abgelöst und ausgestossen wurde. Bereits 
Litzmann (89) kritisirt die Schreyer’sche Mittheilung unter dem 
Gesichtspunkt der falschen Diagnosenstellung, indem es sich in 
Wahrheit vermuthlich um Schwangerschaft in einem sehr dünn- 
wandigen Uterus oder in der einen Hälfte eines Uterus bicornis 
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gehandelt habe, und ebenso bezweifelt Harris (67) die Realität 
der Extrauteringravidität in diesem von Schreyer operirten Falle. 

Liegt bei dem letzteren nur eine Falschdeutung vor, so verdient 
der Fall Müller überhaupt als wirklich vorgekommen nur sehr 
wenig Vertrauen. Weder hat zu Anfang des vorigen Jahrhunderts 
in dem schlesischen Städtchen Halbau mit Sicherheit ein Arzt 
Namens Müller gelebt, noch giebt es in der weiten Umgegend 
Halbaus ein Dorf namens Gräfenhagen. Weiterhin ermangelt der 
Fall aller näheren Angaben, und die Berufung auf das Zeugniss 
eines Pastors ist nicht geeignet, ihn wissenschaftlich glaubwür- 
diger zu machen. Herr Professor Guéniot in Paris, dem ich auch 
für so manche anderen Mittheilungen zu grösstem Dank verpflichtet 
bin, schreibt auf meine Bitte um Auskunft, aus. welcher Quelle 
das Bulletin von dem Factum des Müller’schen Falles Kennt- 
niss erhalten habe, und welches seine Ansicht über die Reellität 
desselben sei, Folgendes: „L’observation dont il s’agit, est tirée 
d’une publication de feu le Professeur Siebold, de Wurzbourg, 
intitulée „Lucine“; publication dont il a envoyé les derniers 
volumes & la Société médicale d’émulation de Paris, en 1811. 
Le Bulletin des sciences medicales de Paris ne fait que reproduire 
le cas en question comme étant des plus intéressants. A mon 
avis cette histoire ne mérite aucune créance et je suis étonné que 
Siebold, au lieu de l’inserer dans sa Lucine, ne l’ait pas arrétée 
au passage.“ Der Fall Miller verdient also keinerlei Glauben. 

Es verbleiben somit für die Liste Il 118 Fälle, welche das 
Material für die folgenden statistischen Ermittelungen abgeben. 

Wenden wir uns nunmehr zunächst wieder der Frage zu, 
welchem der beiden Verfahren — Zurücklassung oder Entfernung 
der Placenta — die besseren Resultate zur Seite stehen, so werden 
wir zum Zweck der Beantwortung derselben die vorhandenen Fälle 
nicht bloss in die zwei Hauptgruppen zu theilen haben, je nach- 
dem die Placenta belassen oder entfernt worden ist, sondern wir 
werden weiterhin zusehen müssen, nach welcher speciellen Art in 
der Ausführung das eine oder das andere Hauptverfahren zur An- 
wendung gekommen ist. — Wo die Placenta zurückgelassen wurde, 
hatte man die Bauchhöhle entweder geschlossen oder offen ge- 
halten und im letzteren Falle, falls ein Sack vorhanden war, den- 
selben entweder in die Bauchwunde eingenäht oder nicht ein- 
genäht, falls kein Sack vorhanden war, die Bauchhöhle entweder 
tamponirt oder nicht tamponirt. 
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Sind die nach dieser Hinsicht geordneten Fälle in der Ta- 
belle III vereinigt, so giebt die Tabelle IV die entsprechende Zu- 
sammenstellung in Bezug auf die mit Entfernung der Placenta 
behandelten Fälle. Man kann dabei nach der Art, wie die Pla- 
centa entfernt wurde, zwei Hauptgruppen unterscheiden: in der 
einen wurde die Nachgeburt selbst unberührt gelassen und ihre 
Entfernung bewerkstelligt durch Excision der Gewebe bezw. Ex- 
stirpation der Organe, an welcher sie haftete, so bei gestieltem 
Sitz am Lig. latum durch Abtrennung der Ligamentbasis, bei In- 
sertion am Uterus durch Amputation desselben oder bei Ausbrei- 
tung in einem Fruchtsack durch Totalexstirpation des letzteren; 
zur zweiten Gruppe aber zählen die Fälle, bei denen die Placenta 
selbst zum Angriffspunkt des Operationsmanévers gemacht und 
durch direkte Abschälung ihrer Masse vom Haftbezirk entfernt 
wurde, und zwar geschah eine solche Abtrennung entweder unter 
präventiver bezw. nachfolgender zweckentsprechender Sicherung der 
zuführenden Hauptgefässe oder ohne eine solche unter Anwendung 
mehr allgemeiner Blutstillungsmethoden im Momente und am Orte 
der Blutung selbst. 

Um neben den durch die Operationsart bedingten Resultaten 
einen gleichzeitigen Ueberblick auch über die mit vorschreitender 
Zeitepoche eventuell stattfindenden Aenderungen der Operations- 
ergebnisse zu gewinnen, wurde das gesammte Material der Fälle 
in zwei bez. der Art der Technik und Antiseptik von einander 
verschiedene Perioden geschieden und als Zeitpunkt dieser Trennung 
in eine, allgemein ausgedrückt, vor- und nachantiseptische Periode, 
nach dem Vorbilde von Pestalozza, das Jahr 1886 festgesetzt, 
nach welchem nicht bloss zum ersten Male die Totalexstirpation 
eines extrauterinen Fruchtsacks bei lebendem Kinde zur Ausfüh- 
rung gelangte, sondern überhaupt eine von Jahr zu Jahr sich stei- 
gernde Vervollkommnung im Gebiete der Chirurgie erreicht wurde; 
und um den Fortschritten dieser zweiten Periode in engeren Räumen 
zu folgen, wurde schliesslich das gesammte Intervall zwischen 
1887—1900 in drei Reihen, von 1887—1890, 1891—1895 und 
1896—1900 zerlegt. 

Bei der Auftheilung der in der Tabelle II vorhandenen 118 Fälle 
zum Zwecke ihrer Einreihung in die Listen III und IV durften 
aber, sollten falsche Ergebnisse vermieden werden, nicht die ge- 
sammten 118 Fälle verwerthet, sondern es mussten vorher die- 
jJenigen ausgeschieden werden, deren Operationsergebniss der bei 
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ihnen angewandten Operationsmethode deswegen nicht zur Last 
gelegt werden durfte, weil entweder im Verfolg oder nach der 
Operation Zufälle auftraten, welche ausserhalb des Rahmens der 
Methode den unglücklichen Ausgang verschuldeten, oder weil die 
Patientinnen bereits vor der \ornahme der Operation in einem so 
trostlosen Zustand sich befanden, dass ihr Tod auch ohne Opera- 
tion vorauszusehen war. — Man hat mit Recht darauf hingewiesen, 
dass man bei der Bewerthung der im Gebiet der Extrauteringravi- 
dität gewonnenen Operationsergebnisse häufig zu wenig auf den 
Allgemeinzustand der Kranken vor der Ausführung des Eingriffs 
Rücksicht genommen habe. Indessen wenn ein Zuwenig in dieser 
Beziehung ein falsches Resultat ad malam partem, so wird anderer- 
seits ein Zuviel ein ebenso falsches ad bonam partem hervorzu- 
bringen vermögen. Extrauteringravide, wenn sie vorgeschrittene 
Monate erreichen, kommen, mit geringen Ausnahmen, in einem 
leidenden und ziemlich erschöpften Zustande zur Operation. Man 
hat daher mit einem solchen, sofern er nicht aussergewöhnliche 
Grade erreicht, als mit einem in der Gefahrengrösse constanten 
Factor zu rechnen, welcher alle Fälle in gleicher Weise belastet 
und daher wohl die bei der Extrauterinschwangerschaft erzielten 
Operationsergebnisse gegenüber denen bei anderen Krankheiten ge- 
wonnenen herabzudrücken vermag, welcher aber beim Vergleich 
verschiedener bei Extrauteringravidität selbst angewandter Methoden 
unter einander ausser Rechnung gestellt werden kann. Wenn wir 
weiterhin sehen, dass in einer Reihe von Fällen die Kranken trotz 
ihres schlechten, mehrere sogar, wie No. 46, 60, 61, 122, trotz 
ihres sehr schlechten Befindens die Operation gut überstanden und 
ihre volle Gesundheit wieder erreicht haben, so werden wir nur 
solche Fälle, bei denen der Zustand der Kranken als ein ganz und 
gar hoffnungsloser bezeichnet werden musste, als nicht verwerthbar 
ausser Betracht lassen dürfen. Demzufolge haben wir, ehe wir 
die in Tabelle II gegebenen Fälle in die beiden Listen III und IV 
übertragen, von ihnen abzutrennen die Fälle 7, 8, 9, 14, 20, 28, 
29, 54 und 73, da ihre Kranken so gut wie moribund zur Opera- 
tion kamen, ferner den Fall 58, bei dem ein zurückgelassener 
Schwamm der Ausgangspunkt einer tödtlichen Peritonitis wurde, 
und schliesslich Fall 85, da hier die Patientin nach mehrtägigem 
Wohlergehen aus Neugierde den Verband entfernte und einer im 
Anschluss hieran auftretenden Sepsis erlag. 

Es verbleiben somit nach Abzug dieser 11 Fälle 107 für die 
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Einreihung in die Tabellen Ill und IV. Wenn wir diese 107 Fälle 
nun ohne Rücksicht auf Besonderheiten von dem allgemeinen 
Standpunkt aus in zwei Gruppen theilen, je nachdem die Placenta 
entfernt oder zurückgelassen worden war, so ergeben sich, wie die 
Tabelle V zeigt, 53 Fälle für den ersteren und 54 für den letz- 
teren Modus. Berechnen wir für eine jede der beiden Gruppen 
die Mortalität, so finden wir für die Methode der Entfernung der 
Nachgeburt eine Gesammtsterblichkeit von 18,8 pCt., während sie 
bei der Zurücklassung derselben die mehr als dreifache Höhe von 
57,4 pCt. erreicht. | 

In der Erkenntniss, dass auf die Totalmortalität die früheren 
Zeiten der mangelhaften Technik und fehlenden Aseptik einen nicht 
unerheblichen Einfluss ausüben müssen, wird es von Interesse sein 
zu untersuchen, in welcher Weise die vorschreitende Zeit auf die 
Besserung der Resultate sowohl innerhalb einer jeden der beiden 
Methoden, als auch im Vergleich der beiden zu einander einge- 
wirkt hat. Betrachten wir daher entsprechend der vorgenannten 
Eintheilung in die 4 Zeitperioden, wie sich die Erfolge derselben 
zu einander gestalten, so finden wir nach der Tabelle Va bei der 
Entfernung der Placenta ein rapides Sinken der Mortalität, so dass 
die Zeitepoche 1896—1900 mit 5,5 pCt. über doppelt so viel Er- 
folge gegenüber der von 1891—1900 mit 10,8 pCt. und über 
dreimal so viel gegenüber der Gesammtzeit von 1813—1900 mit 
18,8 pCt. Mortalität aufweist. Dagegen sehen wir bei der Zu- 
rücklassung der Placenta zwar auch ein den vorschreitenden Zeit- 
abschnitten entsprechendes Absinken der Sterblichkeitsziffer, aber 
diese Verminderung geschieht in so langsamem Schritt, dass der 
Zeitraum 1896—1900 mit 33,3 pCt. sich gegenüber dem von 
1891 —1900 mit 34,5 pCt. nur wenig, gegenüber dem der Ge- 
sammtzeit 1813—1900 mit 57,4 pCt. Mortalität durch eine noch 
nicht um die Hälfte verringerte Sterblichkeit unterscheidet. Aller- 
dings ist zu bemerken, dass hierbei die Beeinflussung seitens der 
Jahre 1813—1886 eine nicht unerhebliche Rolle spielt, insofern 
gerade in dieser Epoche nur 5 Fälle mit Entfernung, dagegen fast 
viermal so viel, nämlich 19, mit Zurücklassung der Placenta be- 
handelt worden sind, indessen zeigt auch bei Ausschliessung dieses 
vorantiseptischen Zeitraums die Vergleichung der neuzeitlichen Pe- 
rioden das rasche Anwachsen der Erfolge bei Entfernung gegen- 
über dem ungemein langsamen bei Zurücklassung der Placeuta. 

Noch deutlicher tritt dieser Unterschied in der Mortalität bei 
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der Gegenüberstellung der beiden Methoden zu Tage. Ist die Ge- 
sammtsterblichkeit beim zurücklassenden Verfahren schon über 
dreimal so hoch, wie beim entfernenden, nämlich 57,4 : 18,8 pCt., 
so steigt die Mortalität beim ersteren im Verhältniss zu der beim letz- 
teren mit 42,8 : 12,5 pCt. in den Jahrläufen 1887 — 1900 und mit 
34,5 : 10,8 pCt. in den Jahrgängen 1891—1900 um mehr als den 
dreifachen Betrag und sie erhebt sich mit 33,3 : 5,5 pCt. zwischen 
1896— 1900, wo die beiden Methoden in ihren Erfolgen, frei von 
Beeinflussungen vergangener Jahre, einander gegenübertreten, zur 
sechsfachen Höhe der Mortalitätsziffer der in dem gleichen Zeit- 
raum mit Absetzung der Placenta behandelten Fälle. 

Eine ähnliche Betrachtung des Sterblichkeitsverhältnisses bei 
Verbindung verschiedener Zeitabschnitte kann man nach Art der 
Zusammenstellung der Tabelle Vb auch in der Weise vornehmen, 
dass man nicht, wie vorher, von der Zusammenfügung aller vier 
Intervalle ausgehend, unter jedesmaliger Abstreichung des in der 
vereinigten Reihe ältesten Abschnitts zu immer kleineren Zeit- 
räumen jüngeren Datums vorschreitet, sondern dass man von der 
frühesten Epoche als einzelner beginnend, durch fortschreitende 
Hinzufügung der nächstfolgenden schliesslich den Gesammtinhalt 
der Jahre 1813—1900 zu übersehen im Stande ist. Auch hier 
zeigt sich das rapide Anwachsen der Erfolge dort, wo die Nach- 
geburt entfernt, gegenüber da, wo sie zurückgelassen wurde. Be- 
ginnen beide Methoden in dem Zeitraum 1813—-1886 mit 80 bezw. 
84,2 pCt. Mortalität, so sinkt die letztere für das entfernende Ver- 
fahren schon in dem nächstfolgenden Intervall von 1813—-1890 
mit 37,5 pCt. um mehr als das Doppelte, weiterhin im 3. Inter- 
vall 1813--1895 mit 24,3 pCt. um mehr als das Dreifache und 
erreicht in der Gesammtepoche 1813—1900 mit 18,8 pCt. eine 
mehr als vierfache Verringerung im Verhältniss zu dem anfäng- 
lichen Zeitabschnitt 1813—1886, wohingegen das zurücklassende 
Verfahren selbst in der Gesammtspanne 1813—1900 mit 57,4 pCt. 
eine erst knapp 11/,fache Verminderung, der Sterblichkeitsziffer 
gegenüber der ersten Zeitperiode 1813—1886 aufzuweisen hat. 
Dementsprechend zeigt ein Vergleich der beiden Verfahren unter 
einander in dem Rahmen derselben Zeitenverbindungen, dass zwar 
im ersten Abschnitt 1813—1886 beide die gleiche hohe Mortalität 
ergeben, indessen bereits 1813—1890 ist die letztere für die Ent- 
fernung der Placenta mit 37,5: 78,5 pCt. um das Doppelte und 
in der Gesammtzeit 1813—1900 mit 18,8: 57,4 pCt. um das 
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Dreifache so niedrig, wie die bei der Zurücklassung der Nach- 
geburt. 

Am reinsten aber tritt der Unterschied bei Betrachtung der 
einzeln gesonderten Zeitintervalle hervor. Während, wie Tab. Ve 
zeigt, der erste Abschnitt 1813—1886 bei beiden Verfahren die 
gleiche Mortalität giebt, — allerdings wurde, wie schon bemerkt, 
in dieser Zeit nur 5mal nach dem entfernenden, dagegen 19mal 
nach dem zurücklassenden Verfahren behandelt — ist die Sterb- 
lichkeit bei Absetzung der Placenta im zweiten Intervall 1887 bis 
1890 mehr als 4mal, im dritten 1891—95 fast 6mal und im 
letzten Abschnitt 1896— 1900 nicht weniger als 16mal so gering 
wie im ersten. Wollen wir die erste Periode 1813—1886 als im 
Ganzen nicht recht geeignet für solche Vergleiche ausser Acht 
lassen, so ergiebt die Spanne 1896—1900 gegenüber der von 
1887—1890 immer noch eine fast 4mal und gegenüber der von 
1891—1895 eine fast 3mal so geringe Sterblichkeit. — Dass auch 
die Belassung der Placenta Fortschritte aufzuweisen hat, ist. nicht 
zu bezweifeln; ihre Mortalität ist von 84,2 pCt. der Periode 
1813—1886 auf 33,3 pCt. in den Jahren 1896—1900 herab- 
gesunken, indessen hat sie in diesem letzten Abschnitt gegenüber 
dem von 1891—1895 mit 35,7 pCt. einen nennenswerthen Fort- 
schritt nicht zu verzeichnen, und vor Allem, ihre Mortalität 
33,3 pCt. innerhalb 1896-1900 ist noch 6mal so hoch, wie die 
Sterblichkeit des gleichen Zeitraums (5,5 pCt.) beim entfernenden 
Verfahren. 

Es scheint danach, dass dem Verfahren der Zurücklassung 
der Placenta Nachtheile anhaften müssen, von denen das ihrer 
Entfernung frei ist, und dass es sich daher, wo immer thunlich, em- 
pfiehlt, die Nachgeburt nicht zurückzulassen. In der That hat 
sich, wie aus der Tabelle Vc zu ersehen ist, eine mit vorschrei- 
tender Zeit immer häufiger werdende Inanspruchnahme des ent- 
fernenden Verfahrens geltend gemacht. Während in dem Zeitraum 
1813—1886 unter 24 operirten Extrauteringraviditäten die Nach- 
geburt nur 5mal, also in nur 20,8 pCt. der Fälle entfernt worden 
ist, stieg die Frequenz ihrer Absetzung in der Periode 1887 — 1890 
mit Ymaliger Entfernung unter 20 Fällen auf 55 pCt., sowie in 
den Jahrgängen 1891—1895 mit 21maliger Entfernung unter 
35 Fällen auf 60 pCt. und verbleibt auf ziemlich derselben Höhe 
von 57,1 pCt. in dem letzten Intervall von 1896—1900, in wel- 
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chem unter 28 Fällen 16mal die Placenta zur Entfernung ge- 
kommen war. 

Indessen so sehr die Ergebnisse der bisherigen Zusammen- 
stellungen zu Gunsten der Entfernung der Placenta sprechen, so 
wird man doch auf Grund einer so allgemeinen, die speciellen 
Eigenarten der Fälle unbeachtet lassenden Gruppirung nicht ohne 
weiteres die Richtigkeit der Resultate anerkennen dürfen, sondern 
man wird vorerst die Gesammtheit der Fälle einer jeden der beiden 
Gruppen nach den bei ihnen vollführten operativen Maassnahmen 
und nach ihren anatomischen Verhältnissen zu analysiren haben. 
Wenn wir hierfür zunächst die verschiedenen technischen Methoden 
ins Auge fassen, mittels deren bei Zurücklassung der Nachgeburt 
verfahren wurde, so ergiebt sich, wie die Tabelle VI in Zusammen- 
fassung der Aufstellungen der Tabelle III darstellt, dass über der 
belassenen Placenta die Bauchhöhle entweder offen gehalten oder 
geschlossen wurde. Ueber die Schliessung der Bauchöhle zu 
urtheilen, geht bei den seltenen Malen, wo dieselbe zur Anwendung 
kam, nicht an. Unter den 5 bereits mitgetheilten Fällen, von 
denen 4 nach 1886 zur Behandlung gelangten, sind 3 gestorben, 
so dass die hohe Mortalität von 60 pCt. zugleich mit der That- 
sache, dass von den zwei Genesungen die eine erst nach Ueber- 
stehung schwer bedrohlicher Erscheinungen seitens der Patientin 
erfolgte, die Methode nicht besonders empfehlenswerth erscheinen 
lassen. 

Die Majorität der Fälle, bei denen die Placenta zurückblieb, 
wurde mit Offenhaltung der Bauchhöhle behandelt. Es sind 
deren 49, von denen 27 = 55,1 pCt. starben. Ein vorhandener Frucht- 
sack wurde in die Bauchwunde eingenäht oder ohne Weiteres in 
der Bauchhöhle belassen, und wo der Fruchtsack fehlte, tamponirte 
man die Bauchhöhle oder liess sie ohne Tamponade bezw. Drainage. 
Nur 7 Fälle sind es im Ganzen, bei denen eine fruchtsacklose 
Placenta bei offener Bauchwunde zurückgelassen wurde, und diese 
7 ergaben, da 3 von ihnen zu Grunde gingen, ein Sterblichkeits- 
procent von 42,3. Bei zwei von ihnen blieb die Bauchhöhle ohne 
Tamponade mit dem Erfolg, dass die eine Kranke starb, bei den 
5 übrigen wurde tamponirt mit dem Resultat einer Mortalität von 
40 pCt. Da von den 5 Patientinnen 4 in dem Zeitintervall 1896 
bis 1900 operirt wurden und eine von ihnen starb, so ergiebt sich 
für das Verfahren in der neuzeitlichen Periode eine Sterblichkeit 
von 25 pCt. Die seltene Anwendung lässt auch bei dieser Methode 
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eine Schätzung ihres Werthes nicht zu. Ihre Mortalität ist nicht 
niedrig, und von den 3 genesenen Kranken hatte die eine eine schwere 
Reconvalescenz. 

In 42 Fällen, bei denen die Bauchhöhle unter Zurücklassung 
der Placenta offen gehalten wurde, war ein Sack vorhanden. Das 
Operationsergebniss in diesen 42 Fällen war eine Mortalität von 
59,5 pCt. Indessen hier zeigt sich ein grosser Unterschied, je 
nachdem der Sack eingenäht wurde oder uneingenäht zurückblieb. 
Nicht eingenäht wurde er 16mal, eine Unterlassung, die eine 
Sterblichkeit von 87,5 pCt. zur Folge hatte. Lässt man die Fälle 
der vorantiseptischen Zeit ausser Rechnung, so ergiebt sich für die 
Periode 1887—1890 mit 9 Fällen die Mortalität von 76,6 pCt., 
und berücksichtigt man von den bekannten 4 Intervallen jedes für 
sich, so erhält man im ersten für die Fälle von 1813—86 100 pCt., 
im zweiten von 1887—90 81 pCt. Mortalität, im dritten Abschnitt 
1891—1895 ist ein einziger Fall operirt, der in Genesung ausging, 
und im 4. Intervall von 1896—1900 zwei Fälle, welche beide 
starben, Resultate also, welche das Verfahren als ein gefährliches 
und verwerfliches kennzeichnen. 

Anders verhält es sich, wo der Sack eingenäht wurde. 26 so 
behandelte Fälle hatten eine Sterblichkeit von 42,3 pCt., aber schon 
bei Abscheidung der vorantiseptiscben Zeit fällt dieselbe für die 
übrigen bis 1900 Operirten auf 23,5 pCt. Wenn wir die Resultate 
der einzelnen Zeitabschnitte betrachten, so fällt die zunehmende 
Besserung der Ergebnisse der Einnähung des Sacks besonders in 
die Augen. Ergiebt die erste Periode von 1813—1886 die Sterb- 
lichkeit von 77,7 pCt., so sinkt sie in der zweiten auf 50 pCt., in 
der dritten auf 22,2 pCt. und erreicht‘ schliesslich für die Jahre 
1896—1900 den relativ niedrigen Stand von 16,6 pÜt. 

Es ist demnach die Einnähung des Fruchtsacks mit Offen- 
haltung der Bauchwunde im Umkreis der Einnähung von allen den 
Methoden, nach welchen die Placenta zurückgelassen werden kann, 
diejenige, welche als die besten Resultate gebend vor den übrigen 
zu bevorzugen ist. 

Die Entfernung der Placenta, über deren Einzelheiten als Aus- 
zug aus der Tabelle IV die Tabelle VII Aufschluss giebt, geschah 
entweder indirect durch Excision bezw. Exstirpation der als Haft- 
fläche dienenden Organe oder Gewebsbildungen, oder sie geschah 
durch directe Abschälung von dem Bereich der Insertion, und 
zwar entweder unter zweckdienlicher Sicherung der zuführenden 
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Hauptgefässe oder ohne eine solche durch mehr allgemeine Blut- 
stillungsmethoden. 

Ohne directe Inangriffnahme wurde die Nachgeburt 23mal mit 
einer Mortalität von 8,4 pCt. entfernt. 1m ersten Zeitintervall wurde 
auf diese Art überhaupt nicht operirt. Der zweite Abschnitt 1887 
bis 1890 brachte 6 Operationen mit ebensoviel Genesungen, der 
dritte von 1891—95 7 Operationen mit 20 pCt. Mortalität, und in 
den Jahren 1896—1900 genasen sämmtliche 7 Patientinnen. 

Mit directer Abschälung des Fruchtkuchens wurden 30 Fälle 
operirt mit einer Sterblichkeit von 26,6 pCt. Sobald man jedoch 
diese 30 Fälle, je nachdem eine Gefässsicherung vorgenommen 
wurde oder nicht, in zwei Gruppen zerlegt, so erhält man für die 
15 Fälle, in denen eine solche rationelle Blutstillung durchgeführt 
wurde, eine Mortalität von 6,6 pCt., dagegen für die 15 anderen 
Fälle, in denen jene unterblieb, eine solche von 46 pCt. Allerdings 
weisen auch diese ohne rationelle Sicherung der Gefässe mit Ab- 
schälung der Placenta bebandelten Fälle in den neuzeitlichen 
Perioden gegen früher nicht unerhebliche Besserungen ihrer Erfolge 
auf. Während die ersten beiden Zeiträume jeder 100 pCt. Mortalität 
aufzuweisen hatte, gab der dritte nur 16,6 pCt. und der letzte von 
1896—1900 mit 3 Operationen sogar 0 pCt. Vorzügliche Resultate 
zeigen die 15 Fälle, in denen die Sicherung der Hauptgefässe vor- 
genommen wurde: in den ersten drei Zeitintervallen gab es keinen 
Todesfall und im 4. Intervall starb unter den 6 Operirten eine, 
deren Operation rasch und schnell erledigt wurde, wahrscheinlich 
an Schwäche infolge ihres schon vorher leidenden Zustandes. 

Somit ist ersichtlich, dass die Entfernung der Placenta ausser- 
ordentliche Erfolge zeitigt, sofern sie unter dem Schutz chirurgi- 
scher Blutstillungsmethoden, am besten durch Exstirpation der ge- 
sammten Fruchtsackmasse zur Ausführung gelangt. 

Wenn wir nach dieser Uebersicht über die leistungen der 
verschieden Methoden, nach welcher die Placenta entfernt oder 
zurückgelassen werden kann, wieder zu dem Vergleich zwischen 
den letzteren beiden Hauptverfahren in Hinsicht auf die Frage zu- 
rückkehren, welches von ihnen das zu bevorzugende sei, so hatten 
wir vorher als Ergebniss der Vereinigung sämmtlicher ohne Rück- 
sicht auf die specielle Art ihrer Behandlung zusammengestellten 
Fälle für das zurücklassende Verfahren eine Mortalität von 57,4 
pCt. gefunden gegenüber einer solchen von 18,8 pCt. beim ent- 
fernenden. 
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Heben wir nunmehr von den speciellen Behandlungsarten, nach 
denen sowohl bei der Zurücklassung als auch bei der Ent- 
fernung der Nachgeburt verfahren werden kann, nur diejenigen her- 
aus, von denen wir gesehen haben, dass sie durch ihre guten Ergeb- 
nisse einen Anspruch auf besondere Berücksichtigung verdienen, und 
stellen wir daher, wo der Fruchtkuchen belassen wurde, die Fälle 
mit Einnähung des Sacks denen gegenüber, bei welchen die Ent- 
fernung durch Totalexstirpation des Sacks oder durch isolirte Ab- 
schälung der Placenta unter rationeller Gefässsicherung geschah, so 
erhalten wir für die erwähnte Methode bei der Belassung eine 
Mortalität von 42,3 pCt. gegenüber einer solchen von 8,6 pÜt. bezw. 
6,6 pCt. für die beiden genannten Methoden bei der Entfernung der 
Nachgeburt. 

Wollte man aber aus den gewonnenen Zahlen den Schluss 
ziehen, dass die Zurücklassung der Placenta mit Einnähung des 
Sacks gegenüber der Totalexstirpation des Fruchtsacks fünffach, 
und gegenüber der isolirten gefässgesicherten Abschälung sechsfach 
schlechtere Resultate liefere, so würde man aus dem Grunde einen 
Fehlschluss thun, weil von den 26 mit Zurücklassung des Frucht- 
kuchens und Einnähung des Sacks behandelten Fällen nicht weniger 
als 1/,, nämlich 9 in der ersten Periode 1813—1886 und zwar 
mit einer Mortalität von 77,7 pCt. operirt worden sind, während 
von den 23 Fällen, in denen der Fruchtsack exstirpirt wurde, in 
dem gleichen Zeitraum nicht ein einziger, und von den 15 mit 
gefässgesicherter Abschälung der Placenta behandelten Fällen in 
eben demselben Zeitmaass nur einer zur Operation gekommen ist. 
Man wird daher zur Gewinnung richtiger Resultate die Periode 
1813—1886 vollkommen ausser Betracht lassen und nur die Er- 
gebnisse der nach 1886 zur Behandlung gelangten Fälle mit ein- 
ander vergleichen. 

Dabei ergiebt sich für die Einnähung des Sacks eine Sterb- 
lichkeit von 23,5 pCt., für die Totalexstirpation cine solche von 
8,6 pCt. und für die gefässgesicherte Abschälung cine Mortalität 
von 7,1 pCt., so dass also die zurücklassende Methode immer noch 
ca. dreimal schlechtere Resultate liefert als die beiden entfernenden 
Operationen, und somit die Frage nach der Superiorität zu Gunsten 
der letzteren entschieden werden muss. — Allerdings hat das Ver- 
fahren der Zurücklassung der Placenta mit Einnähung des Frucht- 
sacks gegen früher eine so erhebliche Besserung seiner Erfolge zu 
verzeichnen, dass in dem Zeitraum 1896—1900 gegenüber dem 
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von 1887—1890 die Mortalität um das Dreifache gesunken ist, 
und wer einen Vergleich der nur aus jenem Intervall stammenden 
Ergebnisse anstellen will, wird finden, dass die Methode der gefäss- 
gesicherten Abschälung der Placenta mit 16,6 pCt. die gleiche 
Sterblichkeit aufweist wie die Zurücklassung der Nachgeburt mit 
Einnähung des Fruchtsacks. — Es ist also auch dieses Verfahren, 
vorausgesetzt, dass es noch weiterhin steigende Erfolge zu erzielen 
vermag, auf dem Wege, die Resultate der entfernenden Methode 
zu erreichen, so dass es für den Fall, dass eine schwierige Situa- 
tion oder vor allem der eine schnelle Erledigung erfordernde Zu- 
stand der Kranken die Vornahme einer grösseren Operation als 
nicht wünschenswerth erscheinen lassen, als berechtigter Ersatz in 
Anwendung gezogen werden kann. Denn dass es, selbst gleiche 
Erfolge mit dem entfernenden Verfahren vorausgesetzt, als Methode 
der Norm zur Geltung kommen sollte, wird man aus doppeltem 
Grunde nicht für angebracht halten. Einmal wird man von zwei gleich 
guten Operationsarten derjenigen den Vorzug geben, welche weg- 
zuräumende Massen fortzuschaffen nicht den geschwächten und er- 
schöpften Kräften der Kranken anheimgiebt, sondern das selbst und 
möglichst vollkommen vollführt, und sodann zeigt die Erfahrung, 
dass die Heilung unter der Beeinflussung der zurückgebliebenen Nach- 
geburt nicht blos durch deren lange, oft für viele Wochen sich ver- 
zögernde Losstossung hinausgeschoben, sondern auch durch schwere, 
unter Fieber und Blutungen einhergehende Erscheinungen beeinträch- 
tigt wird. Denn unter den 15 mit Einnähung des Fruchtsacks und 
Zurücklassung der Placenta behandelten und genesenen Kranken 
wurde nur 6 mal eine reaktionslose Heilung beobachtet, während 
bei sechs von ihnen z. Th. schwere Fiebersteigerungen, und bei 
drei so bedenkliche septische Zustände auftraten, dass ein mehr- 
facher, mit nicht unerheblichen Blutungen verbundener Versuch zur 
Entfernung der Nachgeburt gemacht werden musste. 

Ist somit den bisherigen Operationsergebnissen zufolge die 
Entfernung der Placenta als das Verfahren der Wahl zu betrachten, 
so wird es sich fragen, ob nicht da, wo ihrer Belassung der Vor- 
zug gegeben wurde, die anatomischen Verhältnisse eine solche 
Maassregel nothwendig machten, und weiterhin, ob die letzteren 
auf den Ausgang der operativen Eingriffe überhaupt einen wesent- 
lichen Einfluss auszuüben vermögen. 

Es sind vornehmlich drei Umstände, welche die Situation com- 
pliciren können, nämlich ausgedehnte Adhäsionsbildungen zwischen 
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Fruchtsack und seiner Umgebung, intraligamentärer oder gar bis 
in das Mesenterium vordringender Sitz des Fruchthalters und Insertion 
der atypisch gelagerten Placenta an Organen der Becken- und 
Bauchhöhle. 

Verwachsungen mit Nachbarorganen sind bei extrauterinen 
Fruchtsäcken keine Seltenheit; dass sie indessen so feste und aus- 
gebreitete wären, dass sie vom Operateur nicht überwunden werden 
könnten, wird nicht allzu häufig berichtet. Unter den 118 Fällen 
der Tabelle II musste wegen zu fester Adhäsionen in 10 = 8,4 
pCt. derselben, nämlich bei No. 12, 24, 26, 32, 36, 44, 52, 72, 
81 und 93 ein Theil des Sacks und in 9 = 7,6 derselben, nämlich 
bei No. 14, 27, 37, 49, 57, 78, 100, 102 und 110 der gesammte 
Sack zurückgelassen werden. Gleichwohl gelang es unter diesen 
19 Operationen 13 mal die Placenta selbst vollkommen und in den 
Fällen No. 14, 24 und 32 zum grossen Theil zu entfernen, so dass 
sie also nur dreimal nämlich in No. 37, 49 und 100, in letzterem 
Falle sogar mehr als Methode der Wahl als in Folge der vor- 
handenen Adhäsionen vollkommen zurückgelassen wurde. 

Von diesen 6 Fällen mit vollständiger bezw. theilweiser Zu- 
rücklassung der Placenta ist nur der eine, nämlich No. 32 ge- 
nesen, während von den 13 mit Entfernung der Nachgeburt Be- 
handelten nur zwei, nämlich No. 12 und 27 gestorben sind. 

Berücksichtigen wie nur die nach 1886 Operirten, so scheiden 
von den 6 Fällen mit vollständiger bezw. theilweiser Belassung der 
Placenta die Fälle 14, 24 und 32 aus, die übrigen drei, No. 49, 
37 und 100 aber sind gestorben. Von den 13 Fällen, bei denen 
die Nachgeburt entfernt wurde, scheiden als vor 1887 operirt 
No. 12 und 27 aus, von den übrigen 11 ist kein einziger ge- 
gestorben. 

Vermögen somit in einzelnen Fällen die adhäsiven Processe 
dann, wenn sie die Entfernung der Placenta unmöglich machen, 
auf indirektem Wege, eben dadurch, dass die Nachgeburt zurück- 
bleibt, die Prognose zu einer minder günstigen zu gestalten, so 
können sie das in anderen Fällen auf direkte Art dadurch, dass 
bei ihrer Ablösung durch Zerreissung der Fruchtsackwand oder 
der angelötheten Organe schwerere Complicationen der Operation 
erwachsen. 

Von einer solchen Zerreissung der Sackwand wird 7 mal be- 
richtet, nämlich in den Fällen 26, 38, 55, 72, 100, 111 und 120, 
wobei es bei No. 38, 72 und 111 zu schweren Blutungen und bei 
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No. 55 zum Einfluss jauchiger Massen in die Bauchhöhle kam; 
nur der letztere Fall, der einzige von den 7, verlief unglücklich. 
In dem Falle No. 108 wurde während der Abschälung der Ad- 
häsionen der Darm verletzt, so dass die Operation durch die Darm- 
naht erschwert wurde, und in 4 Fällen, nämlich No. 52, 76, 98 
und 108, schufen die Verwachsungen dadurch eine Complication, 
dass der Fruchtsack in so fester Verbindung mit dem Uterus war, 
dass sich, um den Fruchthalter überhaupt entfernen zu können, 
die Exstipation der Gebärmutter nothwendig machte, Fälle, welche 
gleichwohl zu vollkommener Genesung gelangten. 

Neben der Verwachsung ist es der intraligamentäre Sitz des 
Fruchtsacks, welcher dem Operateur Ungelegenheiten schaffen kann, 
sowohl durch die excessive Aufbrauchung des Ligamentraumes, 
wodurch eine Stielbildung zum Zweck der Gefässligirung unmöglich 
wird, als ganz besonders durch das Vordringen des Fruchthalters 
in das subseröse Gewebe und die dadurch bedingte Entfaltung der 
Mesenterialplatten der entsprechenden Darmabschnitte. 

Unter den 118 Fällen ist in nicht weniger als 25,4 pCt., 
also 30mal die intraligamentäre Entwickelung zu constatiren ge- 
wesen, und zwar war die letztere, wie die Tabelle II zeigt, 18 mal 
eine primäre, 9mal eine secundäre in Folge Ruptur eines Tuben- 
sacks in das Lig. latum, und in 3 Fällen hatte der nach der Berstung 
des Sacks erfolgte Fruchtaustritt nach der Bauchhöhle hin statt- 
gefunden, während die Placenta im Sack zwischen den Ligament- 
platten verblieben war. Unter den 30 Fällen wurde 11mal, und 
zwar im Fall 30, 39, 40, 56, 59, 70, 71, 78, 88, 90 und 111 
der intraligamentäre Raum durch den Fruchtsack in grösster Aus- 
dehnung in Anspruch genommen, und darunter 4mal, nämlich bei 
Fall 39, 59, 78 und 88 so erheblich, dass auch die Mesenterial- 
platte der benachbarten Darmpartien entfaltet wurde. In 14, also 
46,6 pCt. der Fälle wurde der intraligamentäre Sack inclusive 
Placenta durch Totalexstirpation entfernt, darunter auch No. 39 
und 88, bei denen es gelang, den bis weit in das subseröse Ge- 
webe vorgedrungenen Fruchthalter mit glücklichem Erfolge zu 
enucleiren. In den 4 Fällen No. 46, 55, 69 und 125 wurde der 
Sack bezw. Sackrest zurückgelassen, nachdem die Placenta durch 
isolirte Abschälung entfernt worden war, und in 12, also 25 pCt. 
der Fälle, nämlich bei No. 22, 30, 38, 40, 49, 51, 59, 78, 90, 
97, 119 und 123 wurden beide, Sack und Placenta, bez. ein Theil 
der letzteren zurückgelassen. Indessen lag eine solche Noth- 
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wendigkeit den anatomischen Verhältnissen nach bei der Mehrzahl 
dieser Fälle nicht vor, denn abgesehen von dem bereits erwähnten Fall 
N0.49, bei welchem Adhäsionen die Entfernung der Placenta hinderten, 
waren nur in den Fällen 59 und 78 die Lagebeziehungen so com- 
plicirte, dass bei No. 78 zur Totalexstirpation überhaupt kein Ver- 
such, bei No. 59 ein solcher zwar gemacht, aber wieder auf- 
gegeben wurde. Berücksichtigt man dagegen, dass es 14mal, und 
zwar darunter 4mal bei voll aufgebrauchtem Ligament und 2mal 
bei entfaltetem Mesenterium gelang, den Fruchtsack incl. Placenta 
zu entfernen, so wird nicht die Rede sein dürfen, dass die intra- 
ligamentäre Entwickelung auf die Möglichkeit der placentaren Ent- 
fernung einen erheblich ungünstigen Einfluss ausübe. — Betrachten 
wir die Ergebnisse der an intraligamentär gelagerten Fruchtsäcken 
vollführten Operationen und vergleichen, um gleiche Vorbedingungen 
zu haben, von den Fällen, bei denen die Placenta entfernt und bei 
denen sie zurückgelassen wurde, wieder nur diejenigen, welche 
nach 1886 zur Behandlung gekommen sind, und zwar nach der 
Methode der Totalexstirpation des Sacks bezw. der isolirten gefäss- 
gesicherten Placentarabschälung auf der einen, der Einnähung des 
Fruchtsacks bei zurückgelassener Nachgeburt auf der anderen 
Seite, so haben wir von den 18 Fällen, in denen die Placenta 
entfernt wurde, 3, nämlich No. 46, 49 und 69 als ohne Gefäss- 
sicherung vorgenommen auszuscheiden, und von den 12 Fällen, 
wo die Nachgeburt zurückgelassen wurde, 5, nämlich No. 22, 30, 
40, 49 und 90 als vor 1887, bezw. als nicht mit Einnähung des 
Sacks operirt bei Seite zu lassen. Von den 15 mit Entfernung 
der Placenta operirten Fällen ist No. 67 gestorben, gleich 6,6 pCt. 
Mortalität gegenüber einer solchen von 14,2 pCt. bei’den mit Zu- 
rücklassung der Nachgeburt behandelten 7 Patientinnen, von 
denen No. 51 gestorben ist. 

Es ergiebt sich somit, dass die Operationen durch die intra- 
ligamentäre Fruchtsackentwickelung keinerlei ungünstige Beein- 
flussung hinsichtlich der Prognose erfahren, und dass auch hier 
die Belassung der Placenta mit Einnähung des Fruchtsacks zwar 
keine schlechten, die Entfernung der Nachgeburt aber bessere Re- 
sultate zu liefern vermag. 

Von allen Complicationen, welche die Ausführung der Ope- 
ration bei Extrauteringravidität erschweren können, ist von jeher 
der atypische Sitz der Placenta als unangenehmste empfunden 
worden. Entstanden in Folge einer Ruptur des Fruchtsacks mit 
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partiellem Austritt der Nachgeburt aus dem Orte ihres ursprüng- 
lichen Insertionsbereiches und Neuanheftung an Organe der Nach- 
barschaft, kann jener Sitz beim Weiterwachsen der Placenta nur 
Eingeweide der Becken- oder auch solche der Bauchhöhle be- 
treffen; die Frucht selbst kann, je nachdem die Eihäute erhalten 
geblieben sind oder nicht, entweder in einem ausschliesslich aus 
den Eihäuten gebildeten Sack oder ganz frei zwischen den Därmen 
liegen oder auch endlich in einem aus Pseudomembranen und 
durch Verklebungen der Nachbarorgane neugebildeten Sack zur 
Weiterentwickelung kommen. Wenn wir von den in der Tabelle II 
unter der Rubrik „Ruptur in die Bauchhöhle“ aufgeführten 51 Fällen 
diejenigen ausscheiden, bei denen die Placenta nach Austritt der 
Frucht im ursprünglichen Sack verblieben ist, nämlich No. 37, 44, 
64, 74, 76, 87 und 88, so erhalten wir für den atypischen Sitz 
der Nachgeburt 44 — 37,8 pCt. der gesammten 118 Fälle. 
Scheiden wir von diesen 44 Fällen No. 9, 34, 72 und 116 als 
solche aus, in denen über den näheren Sitz der Placenta bei Mit- 
theilung der Operationsgeschichte nichts erwähnt ist, so lassen sich, 
wie die Tabelle VIII zeigt, die restirenden 40 Fälle in 2 Gruppen 
theilen, je nachdem ein Eihaut- bezw. secundärer Sack vorhanden 
war oder ein solcher fehlte; weiterhin lässt sich- bei einer jeden 
der beiden Gruppen unterscheiden, ob die Placenta nur an Becken- 
organen bez. Bauchwandung, oder ob sie ausserdem auch am Darm 
inserirte. Es ergiebt sich dabei, dass unter den 40 Fällen 21mal 
ein Sack vorhanden war, 19mal ein solcher fehlte, und dass in 
24, also in 60 pCt. der Fälle die Placenta nur an Beckenorganen 
bezw. Bauchwand, in 16, also in 40 pCt. dagegen auch an Därmen 
befestigt war. Unter den 16 Fällen der Darminsertion wurde nur 
5mal zur Entfernung der Placenta geschritten, während in den 
24 Fällen der ausschliesslichen Becken-Bauchwandinsertion die 
Nachgeburt 13 mal entfernt wurde. 

Zweifellos würde in mehreren dieser Fälle, in denen die Pla- 
centa zurückgelassen wurde, unter entsprechender Gefässsicherung 
ihre Absetzung sich noch haben möglich machen lassen, aber im 
Allgemeinen beweist jene Gegenüberstellung, wie sehr der aseptische 
Sitz, und vornehmlich derjenige am Darm die Operationsmethode 
zu Gunsten der Nichtentfernung der Nachgeburt beeinflusst, und 
dass es hier die anatomischen Verhältnisse sind, welche der 
placentaren Ablösung hindernd im Wege stehen. 
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Berücksichtigen wir zum Vergleich der Operationsergebnisse bei 
atypischem Placentarsitz wieder nur die Fälle nach 1886 und die 
Methoden der gelässgesicherten Abschälung gegenüber der Einnähung 
des Sacks bezw. bei fehlendem Sack der Tamponade der Bauchhöhle, 
und abstrahiren wir weiterhin aus bekanntem Grunde von den Fällen 
7, 58 und 73, so ergiebt sich zunächst, wie die Tabelle VIILb zeigt, 
wenn wir alle unter jenen Bedingungen zusammengestellten Fälle 
nur danach registriren, ob die Placenta entfernt oder belassen 
wurde, dass das erstere 13mal mit einer Mortalität von 7,6 pCt., 
das letztere 8mal mit einer solchen von 37,5 pCt. geschah. Ana- 
lysiren wir die Fälle nach ihrer anatomischen Beschaffenheit, so 
hat von den ursprünglichen (nach Tabelle VIlla) 5 Fällen, in 
denen die Placenta von ihrer Darminsertion entfernt wurde, Fall 73 
wegen des hoffnungslosen Zustandes und No. 61 und 82 wegen 
unterlassener Gefässsicherung auszuscheiden, von den restirenden 
zwei ist eine Patientin gestorben und eine genesen = 50 p(t. 
Mortalität. Von den ursprünglichen 11 Fällen, in welchen die am 
Darm sitzende Placenta zurückgelassen wurde, fällt aus No. 7 
wegen des schlechten Allgemeinbefindens, No. 6 und 13 als vor 
1887 operirt, sowie No. 35, 53, 77 und 96 wegen Anwendung 
anderer Methoden; somit verbleiben die Fälle 66, 68, 92 und 112, 
von denen nur No. 68 zur Genesung kam = 75 pCt. Mortalität. 
Von den ursprünglichen 13 Fällen, in denen die nur an Becken- 
organen bezw. Bauchwand inserirende Nachgeburt entfernt wurde, 
fällt No. 27 als vor 1887 operirt und No. 117 wegen anderer 
Operationsmethode aus, die verbleibenden 11 Patientinnen sind 
sämmtlich genesen. Von den ursprünglichen 11 Fällen endlich, in 
denen bei nur an Beckenorganen bezw. Bauchwand inserirender 
Placenta dieselbe zurückgelassen worden war, ist No. 3, 23 und 
33 als vor 1887 operirt, No. 58 wegen des schlechten Befindens, 
sowie No. 75, 80 und 107 wegen Benutzung anderer Methoden 
nicht zu berücksichtigen, von den übrigbleibenden 4 Fällen sind 
sämmtliche Kranke genesen. 

Dass es für das Operationsresultat nicht viel verschlägt, ob 
die Placenta ihre Eihautumhüllung trägt oder nicht, zeigt ein unter 
den üblichen Voraussetzungen angestellter Vergleich zwischen den 
Fällen der beiden Gruppen, bei denen eine solche Sackmem- 
bran und bei denen keine vorhanden war. Es sind nämlich, so- 
fern es sich um Beckenanheftung der Placenta handelte, sämmt- 
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liche Fälle beider Gruppen geheilt, ganz gleich ob die Nachgeburt 
entfernt oder zurückgelassen wurde, dagegen ist bei der Darm- 
anheftung unter der zurücklassenden Methode von den beiden 
Fällen 66 und 68, bei denen ein Amniossack vorhanden war, der 
eine genesen, der andere gestorben, während die Patientinnen der 
zwei Fälle 92 und 112, bei denen ein Amniossack fehlte, beide 
gestorben sind. 

Es ergiebt sich somit, dass die entfernende so gut wie die 
belassende Methode bei atypischem Sitz der Placenta am Darm, 
falls man hier überhaupt bei der geringen Zahl der vollführten 
Operationen der Statistik einen Werth beimessen darf, gleich 
schlechte, bei Insertion an Beckenorganen oder Bauchwandung 
gleich gute Resultate liefert. Weiterhin zeigt sich, wenn wir einen 
Rückblick werfen auf die Ergebnisse der unter den verschiedenen 
anatomischen Verhältnissen vollführten Operationen, dass von allen 
diesen anatomischen Situationen allein die Darmanheftung der 
Placenta sowohl auf die Möglichkeit, überhaupt die Nachgeburt ent- 
fernen zu können, als auch auf die Resultate der dabei, (sc. Darm- 
anheftung) ob nun nach der belassenden oder entfernenden Methode 
vollführten Operationen einen ungünstigen Einfluss ausübt. In der 
sonstigen Gegenüberstellung der letzteren beiden Hauptverfahren aber 
beweisen auch hier die vom Gesichtspunkte der anatomischen Ver- 
hältnisse in ihren Operationsergebnissen mit einander verglichenen 
Fälle, dass bei aller Anerkennung der Erfolge der belassenden 
Methode die besseren Chancen auf Seiten des entfernenden Verfahrens 
liegen. Es wird daher Alles in Allem, vom Standpunkt der chirurgischen 
Auffassung und nach den statistischen Ergebnissen, die Belassung 
der Nachgeburt nur Anspruch als auf ein Verfahren der Noth zu 
machen haben, und wenn Segond (136) eine Statistik nur dann 
für maassgebend hält, wenn sie eine Reihe von Fällen betrifft, die 
von ein und demselben Operateur behandelt worden sind, so ist 
dies Verlangen zunächst wenigstens für vorgeschrittene Extrauterin- 
graviditäten mit lebendem Kinde kaum erfüllbar, und sodann trägt 
ein Verfahren, welches in der Hand der verschiedensten Opera- 
teure gleich gute Erfolge zeitigt, einen wesentlichen Theil seiner 
Güte in sich selbst. 

Es erübrigt, einen Blick zu werfen auf die Gesammtmor- 
talität der an dem ganzen Material der 126 Fälle vollzogenen 
Operationen. 
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Statistische Zusammenstellungen von Laparotomien bei vor- 
gerückter Extrauteringravidität mit lebendem Kinde sind mehrfach 
gemacht worden. 

Keller (79) hat 9 Fälle mit 55 pCt. Mortalität, Parry (118) 
20 Fälle mit 70 pCt., Puech (126) 20 Fälle mit 80 pCt., Litz- 
mann (89) 10 Fälle mit 90 pCt., Mayrier (101) 17 Fälle mit 
88,3 pCt. Sterblichkeit aufgeführt. Die werthvollste Statistik dieser 
Art hat Harris (67. 68. 69) gegeben. Nachdem er (67) 27, in 
Wahrheit, weil in der Tabelle Fall Hofmeier und Schroeder 
denselben Fall betreffen, 26 bis zum Jahre 1887 zur Beobachtung 
gelangte Fälle mit einer Mortalität von 88,4 pCt., und ein Jahr 
später unter Vervollkommnung der ersten Liste und Hinzufügung 
von 4 neuen Fällen 30 mit einer Sterblichkeit von 83,3 publicirt 
hatte (68), brachte er (69) in Fortführung der beiden Listen in 
einer von Eiermann übersetzten Arbeit 45 neue, bis zum Jahre 
1897 zur Behandlung gekommene Fälle mit einer Mortalität von 
31,3 pCt. Weiterhin stellte Orrillard (114) 61 Fälle, die sich 
nach Abzug von 9 wegen schlechten Allgemeinbefindens ausschei- 
denden auf 52 reduciren, mit einer Sterblichkeit von 46 pÜt., 
Howard A. Kelly (80) 77 Fälle mit 53,2 pCt., v. Both (10) in 
Hinzufügung von 8 neuen Fällen zu den von Harris gesammelten 
45 der letzten Liste, also 53 Fälle mit 28,3 pCt. (Doléris, in 
der Arbeit von v. Both erwähnt, operirte bei todtem Kinde) und 
Ayers (2) 83 Fälle mit 45 pCt. Mortalität zusammen. 

Wenn wir die in der Tabelle I gesammelten Fälle zu einer 
gleichen Statistik benutzen, so haben wir vorneweg die Fälle 1, 
5 und 11 aus früher erwähntem Grunde beiseite zu lassen, so 
dass also 123 Fälle verbleiben. Von diesen sind 53 gestorben, 
so dass sich eine Mortalität von 43 pCt. ergiebt. Vertheilen wir 
die 123 Fälle auf die 4 Zeitperioden 1813--1886, 1887—1890, 
1891—1895 und 1896—1900 und scheiden wir die Fälle 7, 8, 9, 
14, 20, 28, 29, 54, 58, 73, 79 und 85 als der Operation nicht 
zur Last fallend aus, so ergeben sich für das erste Intervall 24 Fälle 
mit 4 Genesungen = 83,3 pCt. Mortalität, für das zweite 20 Fälle 
mit 12 Genesungen — 60 pCt., für das dritte 36 Fälle mit 28 Ge- 
nesungen = 22,2 pCt. und für das vierte Intervall 31 Fälle mit 
26 Genesungen = 16,1 pCt. Mortalität. Es bedeutet also die letz- 
tere Zahl 16,1 das in Mortalitätsprocenten ausgedrückte Ergebniss, 
welches die Operation der vorgerückten Extrauteringravidität mit 
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lebendem Kinde in der Jetztzeit zu verzeichnen hat; und es ist 
gewiss, wenn wir von den Erfolgen des letzten Jahrzehnts auf die 
Zukunft schliessen dürfen, dass die letztere uns eine noch weitere 
Herabminderung der durch die Operation bedingten Gefahrengrösse 
bringen wird. 


Tabelle I. Casuistik?). 


Fall 1. Müller, Halbau (Schlesien). November 1809. Nach der 
Mittlieilung der Orrillard’schen (114) Publication und einer gütigen 
Auskunft von Prof. Gueniot in Paris. Originalpublication findet sich 
im Bullet. des sciences med. publie au nom de la Societe medicale 
d’emulation de Paris. 1811. VIII. 406. (114. 119.) 

Der Chirurg Müller in Halbau (Schlesien) wird im November 180% 
auf das benachbarte Dorf Greifenhagen zu «iner 24jährigen Frau ge- 
rufen, welche mehrere Tage in Wehen lag. Nachdem er sich dyrch 
eine sehr eingehende Untersuchung davon überzeugt hatte, dass die 
Frucht, deren Bewegungen sich sehr deutlich wahrnehmen liessen, nicht 
im Uterus, sondern im linken Ovarium bezw. Tube lag, entschloss er sich, 
die Gastrotomie zu machen. Er machte einen 6 Zoll langen Schnitt 
links durch die Bauchdecken, öffnete den Fruchtsack, zog ein ausge- 
tragenes lebendes Kind heraus, entfernte die Placenta, reinigte mit einem 
Schwamm die Bauchhöhle vom Blut und der hineingeflossenen Amnios- 
flüssigkeit und schloss die Wunde nach den Regeln der Kunst. Mutter 
und Kind blieben gesund. Der Pfarrer D. fertigte ein Zeugniss über 
die Wahrheit dieses Geschehenisses aus. 


Fall 2. Bruckert, Berlin. August 1813. Magazin für die ge- 
sammte Heilkunde, herausgegeben von J.N. Rust. 1818. Bad.Ill. p. 1. 
(42, 67, 68, 89, 114.) 

35jähr. II Gr. Letzte Entbindung vor 10 Jahren. Heim, zuerst 
consultirt, diagnosticirt beim ersten Eintritt in die Stube der Kranken 
Extrauteringravid. In den ersten Monaten heftige Beschwerden. Häufige 
Aderlässe. Später leidliches Befinden. Linksseitige Geschwulst. Kindes- 
theile deutlich zu fühlen. Am Ende der Schwangerschaft treten Wehen 
auf. Operation. Leibschnitt. Nach Eröffnung des Peritoneums drängen 
sich Därme heraus. Frucht zum Theil frei zwischen den Därmen liegend. 
Kein Fruchtwasser. Extraction der Frucht. Därme lassen sich nicht 
mehr zurückbringen und bleiben, bedeckt mit einer in Oel-Eigelb ge- 
tränkten Serviette, aussen liegen. (Erst am folgenden Tage gelingt es, 
sie zurückzuschieben.) Placenta und Sack zurückgelassen. Bauchwunde 
z. Th. geschlossen. Mutter nach 40 Stunden gestorben. Kind bleibt 
leben. 


1) Die Fälle sind nach der Zeit, in welcher sie zur Operation kamen, ge- 
ordnet. Hinter dem Namen des Öperateurs steht das Datum der Operation 
und dahinter die Angabe, von wo der Fall entnommen ist. Die beigefügten 
Zahlen beziehen sich auf das Literaturverzeichniss und betreffen Publicationen, 
welche über den gleichen Fall berichten. 
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Fall 3. D. Novara, Porto Maurizio (Italien). December 1814. 
Journal universel des sciences médicales. 1816. T. III. p. 119. (42, 
67, 68, 114, 119. Auch erwähnt bei Negri: Rivista Venet. di Scienze 
mediche.) 

38jähr. V Gr. Von Beginn der jetzigen Schwangerschaft ab an- 
haltende Beschwerden, gegen den 3. Monat besonders heftig. Im achten 
Monat unter starken Schmerzen Ausstossung einer Mole. Kindesbewe- 
gungen ungemein schmerzhaft. Kindestheile deutlich zu fühlen. Urin 
spärlich. Erheblicher Ascites. Oedeme der unteren Körperhälfte. Starke 
Erschöpfung und Abmagerung. Operation in der 42. Woche nach Aus- 
bleib der Regel. Schnitt am rechten Rectus. Ausströmen von 30 Pfd. 
Ascitesflüssigkeit, missfarbige Membranen nach sich ziehend. Extraction 
der Frucht. Placenta, an Uterus, Ovarium und linker Tube inserirend, 
zurückgelassen. Nabelschnur herausgeleitet. Bauchwunde z. Th. ge- 
schlossen. Mutter am 33. Tage an Sepsis gestorben. Kind bleibt leben. 


Fall 4. Mattfeld, Tübingen. 1828. Neue Zeitschrift für Ge- 
burtskunde. 1834. Bd. I. p. 133. (42, 67, 68, 114, 119.) 

24jähr. III. Gr. Erhebliche Beschwerden. Starke Kindesbewegun- 
gen. Ende der Schwangerschaft schmerzhafte Wehen sowie Ausstossung 
einiger thymusartigen Stücke. Operation. Schnitt in Mittellinie. Haute 
kommen zum Vorschein, sehen wie Colon aus. Nach ihrer Eröffnung 
Abfluss von 6—8 Unzen Fruchtwasser. Extraction der Frucht. Placenta, 
am linken Psoas inserirend, sowie Sack zurückgelassen. Nabelschnur 
herausgeleitet. Bauchwunde z. Th. geschlossen. In den folgenden Tagen 
copiöse Ausleerung stinkender Jauche. Mutter am 20. Tage an Peri- 
tonitis gestorben. Kind bleibt leben. 


Fall 5. Schreyer, Hamburg. September 1837. Monatsschrift f. 
Geburtskunde und Frauenkrankh. Bd.14. 4. (67, 89, 114, 119, 164.) 

42jähr. Ill Gr. Letzte Entbindung vor 13 Jahren. In den ersten 
Monaten leichte Regelblutungen. Vom 3. Monat ab oft wiederkehrende 
mässige Beschwerden. Kurz vor der Operation Wehen. Kindestheile 
deutlich fühlbar. Oedem der Beine. Operation einige Wochen nach dem 
berechneten Schwangerschaftsende. Schnitt in Mittellinie. Braunröth- 
licher, elastischer, von allen Adhäsionen freier Tumor. Derselbe wird 
von den Assistenten für den Uterus gehalten. Incision des Tumors. Ab- 
fluss von Fruchtwasser. Extraction der Frucht. Absicht, die Placenta 
zurückzulassen, wird durch die Naturkräfte vereitelt. Unter einsetzenden 
Wehen drängt sich die Placenta durch die Bauchwunde und wird durch 
die Contraction der Bauchdecken ausgestossen. Bauchwunde z. Th. 
geschlossen. Mutter geheilt. Kind bleibt leben. 


Fall 6. Hauff, Kircheim (Baden). März 1841. Medicinische An- 
nalen. Heidelberg. 1842. Bd. VIII. p. 439. (42, 89, 67, 68, 114, 
119.) 

I Gr. Im ersten Monat so erhebliche Schmerzen, dass Patientin 
ihren Tod nahe glaubte. Kindestheile deutlich fühlbar, Bewegungen 
deutlich sichtbar. In der Kreuzbeinhöhlung harte fleischige Geschwulst 
zu tasten. Operation in der 35. Woche bei Nacht in Bauernwohnung. 
Die eingeführte Hand findet das Kind erst, nachdem eine dünne Haut 
entzwei riss und 11/2 Schoppen Flüssigkeit abgeflossen waren. Extraction 
der Frucht. Ein Abschnitt der Placenta wird theils stumpf, theils mit 
Messer und Scheere von Uterus, Darm und Mesenterium abgelöst und 
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entfernt. Ein Drittel der Placenta nach thunlichster Unterbindnng zu- 
rückgelassen. Bauchwunde z. Th. geschlossen. Mutter nach 54 Stunden 
an Peritonitis gestorben. Kind, etwas missbildet, stirbt 50 Stunden nach 
der Operation. Section ergiebt, dass die Tube erhalten, am abdominalen 
Ende in einen Melanosenbalg von der Grösse einer welschen Nuss über- 
ging, während das Ovarium fehlte. 


Fall 7. P. Lazzati, Mailand. 1852. Manuele del Parto Mec- 
canico ed Instrumentale del Prof. Lovati. Milano. 1854. p. 194. 
Protocollo del Museo dell’ Ospedale Maggiore di Milano. N. 743/60. 
(67, 68, 114, 119.) 

II Gr. Die ganze Dauer der Schwangerschaft peritonische Be- 
schwerden und Blutabgang. Patientin, die Gattin eines intimen Freundes 
des Operateurs, kommt am Schwangerschaftsende in hoffnungslosem 
Zustande zur Operation. Bauchschnitt. Frucht entfernt. Placenta, am 
Beckenperitoneum, Douglas, hinterer Fläche des Lig. lat. dextr. sowie 
Darm inserirend, wird zurückgelassen. Mutter nach 30 Stunden, Kind, mit 
Hydrocephalus, nach wenigen Minuten gestorben. 


Fall 8. E. Koeberle, Strassburg. März 1863. Gazette med. 
de Strasbourg. 1863. No.10. (67, 68, 114, 119.) 

39jähr. III Gr. Letzte Entbindung vor 2 Jahren. Kurz vor der- 
selben ein rasch voriibergehender apoplectischer Insult. Während der 
jetzigen Schwangerschaft häufige Schmerzanfalle. Im 3. Monat eine 
Zeit lang Harnverhaltung, sowie blutiger Ausfluss. In den beiden letzten 
Monaten keine Beschwerden, aber am Ende der Schwangerschaft tritt 
unter Wehen Ileus und so schwere Peritonitis in die Erscheinung, dass 
Patientin in hoffnungslosem Zustande zur Operation kommt. Rechts- 
seitiger extrauteriner Tumor mit lebendem Kinde. Schnitt in Mittel- 
linie. Erguss einer bedeutenden Menge peritonealer Flüssigkeit. Pla- 
centa vorn im Sack. Daher Eröffnung des letzteren links. Erguss von 
Fruchtwasser. Extraction der Frucht. Dabei Anreissung der Placenta 
mit erheblicher Blutung. Versuch, dieselbe durch Massenligatur zu 
stillen, macht nur den Riss grösser. Es gelingt, durch Schwammcom- 
pression die Blutung zu stillen. Wegen Asphyxie schnelle Beendigung 
der Operation. Placenta und Sack zuriickgelassen. Bauchwunde zum 
Theil geschlossen. Mutter unmittelbar nach der Operation im Collaps, 
die Frucht, 3017, 44, 2m folgenden Tage gestorben. 


Fall 9. R. Greenhalgh, London. April 1864. Medical Mirror. 
1864. p. 689. (42, 67, 68. 114, 119.) 

40jähr. If Gr. Letzte Entbindung vor 5 Jahren. Im 3. Monat 
heftiger Schmerzanfall mit Blutung und Ausstossung einer Decidua. 
Kindestheile deutlich tastbar. Einige Wochen vor der Operation heftige 
Beschwerden, Oedem und allgemeine Entkräftigung, so dass Patientin 
in hoffnungslosem Zustande in der ca. 35.—36. Woche operirt wird. Leib- 
schnitt. Extraction der Frucht. Placenta zurückgelassen. Mutter nach 
32 Stunden, Frucht nach wenigen Minuten gestorben. 


Fall 10. P. Sale, Aberdeen (Nord-Amerika). März 1870. New 
Orleans med. and surg. journal. 1870. p. 727. (62, 67, 68, 114, 119.) 
26jährige, unverheirathete Negerin. Wohnt 10 Meilen von der 
Stadt entfernt in bergigem und zur Winterzeit fast unpassirbarem 
Terrain. Sie wie ihre Eltern geben an, dass sie durch die „Hexerei“ 
eines Negers eine Schlange im Leibe habe, deren Bewegungen ihr 
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starke Schmerzen verursachten. Linksseitiger Tumor, in welchem Um- 
risse eines Fötus zu fühlen. Uterus nicht deutlich abzugrenzen. Pa- 
tientin sehr elend. Operation am Schwangerschaftsende unter Assistenz 
von Laien. Leibschnitt. Harter, glänzender Tumor. Bei Incision des- 
selben ergiesst sich ein Strom von Blut, und ein Theil der Placenta 
wölbt sich vor. Schnitt erweitert und lebende Frucht, sowie Placenta 
entfernt. Der Sack verkleinert sich jetzt, und es kommt der bislang 
von ihm bedeckte Uterus zum Vorschein. Derselbe ist schwanger und 
birgt ein ausgetragenes Kind. Dieses zweite Kind nebst zugehöriger 
Placenta wird durch Kaiserschnitt entfernt. Nach Reinigung von Bauch- 
höhle, Cyste und Uterus werden die Wunden geschlossen, und zur Er- 
leichterung des Lochienflusses wird ein Drain durch das Os uteri in die_ 
Üterushöhle eingeschoben. Mutter am 4. Tage an Sepsis gestorben. 
Kinder lebten beide 2 Jahre und starben an Bronchopneumonie nach 
Masern. 


Fall 11. L. Bandl, Wien. December 1871. Billroth, Hand- 
buch der Frauenkrankheiten. 1877/79. Bd. II. S. 63. — Wiener medic. 
Wochenschrift. 8./8. 1874. 

35jähr. [V Gr. Letzte Entbindung vor 2'/, Jahren. Vom 3. Monat 
ab anhaltende Beschwerden, welche zu Abmagerung und Kachexie 
führen. Frucht in der freien Bauchhöhle fühlbar. Rechts vom Uterus 
ein elastischer, als Ovarialgeschwulst gedeuteter Tumor. Operation ver- 
weigert. Tod in ca. 34.—35. Woche an Peritonitis. Sofort nach dem 
Tode Laparotomie. Extraction eines lebenden, 3800 g schweren Kindes, 
welches nach 10 Minuten stirbt. Die Frucht lag in der Bauchhöhle in 
einem von Pseudomembranen und Darmverklebungen gebildeten Sack. 
Die Nabelschnur zog zu der vorher constatirten Geschwulst, in welche 
sie durch ein 2,5 cm breites Loch zur Placenta hineinging. Aus dem 
Loch wölbten sich gerunzelte Eihäute, einer frühen Schwangerschaft 
angehörig, heraus. 


Fall 12. J. Scott, London. October 1872. Transactions Obst. 
London. Vol. XIV. p. 309 (Meadows). (42, 67, 68, 76, 89, 114, 119.) 

23jähr. I Gr. In der 9. Woche 8 Tage lang heftige Leibbeschwerden, 
darauf Wohlbefinden bis zur 29. Woche. Seitdem von Neuem heftige 
Schinerzen mit Erbrechen und blutigem Ausfluss. Uterus durch einen 
Tumor nach vorn gedrängt. Wegen zunehmender Beschwerden Opera- 
tion in der 30. Woche. Leibschnitt. Fruchtsack mit der rechten Kante 
des Uterus, welch letzterer sich wie bei regelrechten Wehen contrahirt, 
sowie mit der vorderen Bauchwand verwachsen. Lösung der Adhäsionen 
unter starker Blutung. Incision des Sacks. Extraction der Frucht. 
Placenta, rechts unten im Fruchtsack in der Gegend des Douglas in- 
serirend, wird unter schwerer Blutung abgeschält und entfernt. Wegen 
starker Verwachsung mit Uterus und Darm kann der Fruchtsack nur 
theilweise entfernt werden. Bauchwunde geschlossen. Mutter nach 
5 Stunden infolge der Blutung, Kind am nächsten Tage gestorben. 


Fall 13. R. Jessop, Leeds. August 1875. Transact. Obstetr. 
London. Vol. XVIII. p. 261. (42, 67, 68, 114, 89, 94, 119, 157.) 
26jähr. I Gr. Im 3. Monat Gefühl einer inneren Zerreissung mit 
starken nachfolgenden Schmerzen. Im Anschluss daran 2 Monate bett- 
lägerig. 5 Monate nach der Ruptur in der 36. Woche Operation. Frucht 
frei in der Bauchhéhle. Kein Fruchtsack. Einige Lymphflocken auf 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 64. H. 3. 40 
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den Därmen. Placenta überragt den Beckeneingang und ist mit Dick- 
darm und hinterer Bauchwand verwachsen. Extraction der Frucht. 
Placenta zurückgelassen. Bauchwunde zum Theil geschlossen. Patientin 
bleibt nach der Operation in schwer leidendem Zustande mehrere Tage 
auf dem Operationstisch. Placenta stösst sich innerhalb 28 Tagen unter 
Fieber und stinkendem Ausfluss ab. Mutter genesen. Kind bleibt elf 
Monate leben. | 


Fall 14. O. Spiegelberg, Breslau. März 1877. Dieses Archiv. 
13, 1. (42, 67, 68, 89, 114, 119.) 

36 jähr. II Gr. Kommt in der 40. Woche mit hochgradiger Peri- 
tonitis moribund zur Operation, welche in enger Kellerwohnung voll- 
-führt wird. Letzte Entbindung war vor 9 Jahren. Die jetzige Schwan- 
gerschaft verlief ohne Beschwerden, bis wenige Tage vor der Operation 
Wehen und Unterleibsentzündung auftraten. Schnitt in Mittellinie. Er- 
guss einer grossen Masse jauchigen Eiters. Incision des dünnwandigen 
Fruchtsacks durchtrennt zugleich die vorn sitzende Placenta. Spärliche 
Menge Fruchtwasser. Erhebliche Blutung. Extraction der Frucht. Ab- 
lösung des abgeschnittenen Lappens. Hervorziehen des Sacks. Derselbe 
wird zugleich mit dem anhaftenden Placentarlappen mehrfach durch- 
und umstochen und durch Gesammtligatur umschnürt. Da er an Därmen 
adhärent, musste er zurückgelassen werden. Vorgezogene Cystenpartie 
in die Bauchwunde eingenäht und Katheter in die Höhlung einge- 
schoben. Mutter stirbt nach wenigen Stunden im Collaps. Kind bleibt 
3 Monate leben. 


Fall 15. Heywood Smith, London. Mai 1877. Transact. Obst. 
London. Vol. XX. (42, 67, 68, 76, 114, 119.) 

32jähr. IV Gr. Leidender Zustand mit Albumen im Urin. Hinter 
der Cervix eine harte Masse, wie ein Kindskopf zu tasten. Operation 
gegen Ende der Schwangerschaft. Incision des Sacks verletzt die Pla- 
centa. Extraction der Frucht. Fruchtwasser grünlich-gelb. Der abge- 
löste Theil der Placenta wird abgebunden und fortgeschnitten. Der 
übrige Theil der Placenta, sowie der Sack werden zurückgelassen. 
Glasdrain eingelegt. Mutter nach 22 Stunden infolge der Blutung, Kind 
nach wenigen Minuten gestorben. 


Fall 16. H. Gervis, London. Novbr. 1877. Brit. med. journal. 
1877. p. 884. (42, 67, 68, 89, 114, 119.) 

839jähr. IX Gr. Letzte Entbindung vor 2 Jahren. Im Verlauf der 
Schwangerschaft häufige Blutung mit zeitweise auftretenden Beschwer- 
den. Im 8. und 9. Lunarmonat je einmal eine schwere Schmerzattacke 
mit Erbrechen und Erschöpfung. Linksseitiger Tumor. Operation in 
der 37. Woche. Schnitt in Mittellinie. Punktion des dünnen Frucht- 
sacks. Der untere Theil desselben von der in der rechten Fossa iliaca 
inserirenden Placenta eingenommen. Troicartöffnung erweitert. Ex- 
traction der Frucht. Placenta und Sack zurückgelassen, letzterer in 
die Bauchwunde eingenäht. Drainrohr in den Sack eingeschoben. An- 
haltende Blutung. Mutter am 2. Tage an Verblutung, Kind nach sechs 
Stunden gestorben. 


Fall 17. E. Frankel, Breslau. August 1878. Dieses Archiv. 
14, 2. (67, 68, 89, 114, 119.) 

34jähr. III Gr. Letzte Entbindung vor 5 Jahren. Trotz Punktion 
des Fruchtsacks in der 15. Woche zum Zweck der Abtötung der Frucht 
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Weiterleben der letzteren. Peritonitischer Zustand drängt 7 Wochen 
ante terminum zur Operation, welche in niedriger Hofstube ausgeführt 
wird. Leibschnitt. Incision des Fruchtsacks unter starker Blutung in- 
folge Durchschneidung der Placenta. Der grösste Theil der Placenta 
löst sich spontan, wird abgetrennt und entfernt. Der Rest wird abge- 
bunden und im Fruchtsack zuriickgelassen. Fruchtsackwandungen wer- 
den durch weit umstechende Doppelligaturen fest aneinander ange- 
presst und der Fruchtsack so zuriickgelassen. Drainrohr in den Sack 
eingeschoben. Mutter stirbt kurz nach der Operation an den Folgen 
der Blutung. Kind, an Schädel und Gesicht asymmetrisch, stirbt nach 
24 Stunden. 


Fall 18. C. Schroeder, Berlin. Mai 1879. Zeitschrift f. Geb. 
und Gyn. Bd. V. S. 115. (42, 67, 68, 76, 89, 114, 119.) 

32jähr. VII Gr. Letzte Entbindung vor 3 Jahren. In der 7. Woche 
plötzlicher Schmerzanfall, welcher sich danach noch zweimal wieder- 
holt. Ende des 4. Monats plötzlicher Collaps. Kindestheile deutlich 
zu fühlen. Operation in der 35. Woche. Fruchtsack, im unteren Theil 
verwachsen, wird incidirt. Fruchtwasser schiesst im Strahl hervor. 
Kind extrabirt. Erhebliche Blutung. Drainrohr durch den tiefsten 
Theil des Sacks nach der Scheide durchgeführt. Placenta und Sack 
zurückgelassen, letzterer in die Bauchwunde eingenäht und tamponirt. 
Starke Nachblutung. Mutter 36 Std. nach der Operation an Peritonitis 
und Blutung gestorben. Kind, 46, 2360, bleibt leben. 


Fall 19. Montrose A. Pallen, New York. November 1879. 
Amer. Journ. of Obst. Juli 1880. (6.) 

23j. II. Gr. Letzte Entbindung vor 4 Jahren. Vom 3. Monat 
ab Schmerzen in der rechten Inguinalgegegend. Einige Tage vor der 
Operation starke Wehen und schwer leidender Zustand. Im Hypo- 
gastrium ein runder, elastischer, für den Steiss gehaltener Tumor, 
welcher sich, die Cervix nach vorn drängend, in den Douglas fortsetzt. 
Hier fühlt man einen runden, harten Tumor, welcher das hintere Scheiden- 
gewölbe stark nach abwärts drängt und der als Kopf des Kindes ge- 
deutet wird. Unter der Annahme einer Retrofl. uteri gravidi vergeb- 
liche Versuche der Aufrichtung. Da der Zustand der Frau besorgniss- 
erregend wird, vollführt man in der elenden Wohnung der Patientin 
in der ca. 24.—26. Woche die Operation, mit der Absicht, das Kind 
durch den Kaiserschnitt zu entbinden. Schnitt in Mittellinie. Grauröth- 
licher Tumor wird für den Uterus gehalten und incidirt. Reichlicher 
Fruchtwasserabfluss. Jetzt erst sieht man den unter dem Tumor lie- 
genden Uterus und erkennt, dass man einen extrauterinen Fruchtsack 
incidirt hat, welcher an vorderer Bauchwand, Douglas und Rectum ad- 
härirt. Extraktion der Frucht. Dabei Anreissung der Placenta. Im- 
mense Blutung. Sackränder zusammengefaltet und durch durchgelegte 
Silberdrahtsuturen comprimirt. Placenta abgeschält und die Blutung 
aus ihrer Haftfläche durch Compression mittels in Eisenchlorid getauchter 
Schwämme gestillt. Drain eingeschoben. Bauchwunde zum Theil ge- 
schlossen. Mutter nach 151/, Stunden infolge der Blutung, Kind nach 
wenigen Minuten gestorben. 


Fall 20. Ch. Vedeler, Christiania. December 1879. Norsk 
Magazin for Laegevidenskaben. 10. Bd. 6. Heft. p. 86. (42, 67, 68, 
114, 119.) 


40* 
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40 j. IV Gr. Letzte Entbindung vor 10 Jahren. In den ersten 
Monaten häufige Blutungen und purulenter auf gonorrhoischer Endom. 
beruhender Ausfluss. In den letzten Monaten Wohlbefinden, aber am 
Ausgang der Schwangerschaft an schwerer Peritonitis hoffnungslos dar- 
niederliegend. Tumor bis über Nabelhöhe. Rechts ein Fuss dicht unter den 
Bauchdecken zu fühlen. Operation in der 85. Woche. Schnitt in 
Mittellinie. Fruchtsack trägt rechts einen Riss, durch den ein Bein bis 
zum Knie in die freie Bauchhöhle hinausragt. Aus dem Abdomen ent- 
leert sich peritonitische Flüssigkeit. Incision des Fruchtsacks von der 
Rupturstelle aus nach links. Kind extrahirt. Placenta zurückgelassen. 
Fruchtsack in die Bauchwunde eingenäht. Mutter und Kind am folgenden 
Tage gestorben. 


Fall 21. C. Litzmann, Kiel. Januar 1880. Dieses Archiv 
16,3. (42, 67, 68, 76, 114, 119). 

29j. Il Gr. Letzte Entbindung vor 4 Jahren. Im ersten Monat 
häufige Schmerzanfälle und Blutungen. Rechtsseitiger Tumor. Operation 
2—3 Wochen vor dem normalen Ende. Schnitt rechts von der Mittel- 
linie. Durchtrennung von Netz. Incision des Sacks. Extraction der 
Frucht. Einige vorfallende Darmschlingen werden zurückgebracht. 
Placenta und Fruchtsack zurückgelassen, letzterer in die Bauchwunde 
eingenäht. 3 Tage später Drain eingelegt. Starke Absonderung aus 
dem Sack mit Fiebererscheinungen. Am 5. Tage p. oper. Schüttelfrost 
und hohes Fieber. Am 16. Tage wird in den Sack eingegangen und die 
zum grössten Theil schon gelöste Placenta vollends abgeschält und ent- 
fernt. Stark jauchender Ausfluss. Mutter am 16. Tage an Sepsis ge- 
storben. Kind 48, 2660, missbildet, stirbt nach wenigen Athemzügen. 


Fall 22. Lawson Tait, Birmingham. Januar 1880. Obst. 
journ. of Gr. Britain and Ireland. 15. 10. 1880. (2, 42, 67, 68, 
114, 119.) | 

33j. VII Gr. Im 2. Monat starke Schmerzattacke. Im Verlauf 
der ganzen Schwangerschaft anhaltende Beschwerden. In den letzten 
Wochen unerträgliche Schmerzen mit allgemeiner Erschöpfung. Operation 
in ca. 38. Woche. Schnitt in Mittellinie. Intraligamentärer Fruchtsack. 
Placenta vorn im Sack. Incision des Sacks. Extraction der Frucht. 
Placenta und Sack belassen, letzterer in die Bauchwunde eingenäht. 
Bauchhöhle zum Theil geschlossen. Mutter am 4. Tage an Erschöpfung 
gestorben. Kind bleibt leben und war im Jahre 1896 noch lebend. 


Fall 23. P. C. Wilson, Baltimore. Mai 1880. Amer. journ. 
of Obst. October 1880. — Transact. Amer. Gyn. Soc. 1882. Vol. VI. 
(11, 42, 67, 68, 114, 119.) 

24j. IV Gr. Im Verlauf der ganzen Schwangerschaft ohne alle 
Beschwerden. Ein Monat vor dem berechneten Ende spontane Geburt. 
Nach derselben wird ein zweites Kind im Leibe bemerkt und Extra- 
uteringr. diagnosticirt. Bei Wohlbefinden der Mutter Abwarten bis Ende 
der Schwangerschaft. Operation in der 40. Woche. Schnitt in Mittel- 
linie. Dünnwandiger, nur aus Eihäuten gebildeter Fruchtsack reisst bei 
Betastung, Fruchtwasser fliesst ab. Extraction der Frucht. Placenta 
und Sack belassen, letzterer in die Bauchwunde eingenäht und tampo- 
nirt. Nabelstrang herausgeleitet. Versuch, Placenta am 3. Tage zu ent- 
fernen, wegen starker Blutung aufgegeben. Am 4. Tage Mutter plötzlich 
an Embolie gestorben. Section zeigt eine dreilappige Placenta, welche 








ausserhalb der Gebärmutter mit lebendem Kinde. 621 


am Uterus, Lig. lat. sowie Tube inserirt. Kind bleibt 18 Monate am 
Leben. 


Fall 24. W. Netzel, Stockholm. Juli 1880. Hygiea. April 1881. 
(42, 67, 68, 114, 119.) 

29j. Il Gr. Entbindung vor 4 Jahren. Während der ganzen 
Schwangerschaft fast anhaltende Schmerzen mit Urinbeschwerden, in 
der letzten Zeit häufiges Erbrechen. Operation in der 38. Woche. 
Schnitt in Mittellinie. Dabei Fruchtsack angeschnitten und den Rand 
der vorn im rechten Fruchtsabschnitt haftenden Placenta verletzt. Er- 
hebliche Blutung. Klemmen zerreissen das Gewebe und vemehren so 
die Blutung. Rasche Incision des Sacks durch das verletzte Placentar- 
gewebe durch. Extraction der Frucht. Rechtsseitiger, die Placenta ent- 
haltender Fruchtsackabschitt aus der Bauchhöhle herausgehoben und 
die Blutung durch Compression ziemlich gestillt. Omentumadhäsion 
unterbunden und abgetrennt. Herausgehobener, die Placenta tragender 
Fruchtsackabschnitt möglichst tief unterbunden und entfernt. Der zu- 
rückbleibende Fruchtsackstumpf, ein zurückgebliebenes Stück Placenta 
enthaltend, wie die Section später zeigte, am rechten Bauchwundrand 
angenäht. Linksseitiger Fruchtsackabschnitt mit Eihäuten, an Darm 
und vorderer Bauchwand adhärent, zurückgelassen. Bauchwunde zum 
Theil geschlossen. Drain eingeschoben. Mutter nach 48 Stunden an 
Sepsis, Kind, 48, 2825, nach 24 Stunden gestorben. 


Fall 25. W. Goodell, Philadelphia. Mai 1881. Amer. journ. of 
Obst. Oct. 1881. 

41j. Mulattin. Letzte Entbindung vor 9 Jahren. Die ganze 
Schwangerschaft hindurch krampfartige Schmerzen. Im 3. Monat Col- 
laps. Operation in ca. 26.—28. Woche. Leibschnitt. Fruchtsack mit 
Uterusdilatator aufgerissen. Extraction der Frucht. Placenta, rechts 
im Sack, wird mit diesem zurückgelassen. Nabelschnur herausgeleitet. 
Bauchwunde zum Theil geschlossen. Mutter an Sepsis, Kind nach 
einigen Minuten gestorben. 


Fall 26. A. Martin, Greifswald. Juli 1881. Berliner klinische 
Wochenschr. 1881. No. 52. (2, 42, 67, 68, 94, 114, 119, 157). 

39 jähr. Il Gr. Letzte Entbindung vor 15 J., ein Abort vor 11 J. 
Regel niemals ausgeblieben. Linksseitig Schmerzen im Leibe. Ab- 
magerung und Entkräftung. Linksseitige Geschwulst, den Douglas stark 
nach unten, den Uterus nach vorn und oben verdrängend. Es wird 
Ovarialtumor oder subseröses Fibroid angenommen. Operation in ca. 
26.—28. Woche zu Berlin. Tumor oben mit Darm verwachsen. Beim 
Ablösen desselben reisst der Sack ein und entleert 1 Esslöffel klare 
Flüssigkeit. Erweiterung der Sacköffnung. Fötus kommt zum Vorschein 
und wird entfernt. Sehr starke Blutung aus der Placenta, die vorn im 
Sack inserirt. Placentarhaftfliche wird mit 3 weit umfassenden Liga- 
turen umschnürt, die Placenta abgeschält-und entfernt. Blutung steht. 
Boden des Fruchtsacks wird zum Douglas hin nach der Scheide perfo- 
rirt, und zwei Drains werden durchgelegt. Resection eines Theils des 
Sacks, Sackrest vernäht und so das Operationsgebiet von der Bauch- 
héhle abgeschlossen. Bauchwunde geschlossen. Mutter genesen. Kind, 
mit Encephalocele am Hinterkopf und mit Plattfüssen behaftet, 785 g, 
stirbt bald nach seiner Extraction. 
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Fall 27. G. Beisone, Pinerolo (Italien). Juli 1881. Gazetta med. 
di Torino. 1881. p. 558. (2, 42, 67, 68, 114, 119.) 

40 jähr. 1 Gr. Im 3. Monat plötzliche Schmerzattacke mit Fieber 
und Blasenstörung. Weiterhin Wohlbefinden. Kurz vor der Operation Wehen. 
Rechtsseitiger Tumor. Kindestheile deutlich zu palpiren. Operation in ca. 
36.88. Woche in der Wohnung der Patientin. Schnitt rechts von der 
Mittellinie. Dünnwandiger Fruchtsack mit Därmen adhärent. Incision 
des Sacks. Abfluss von Fruchtwasser. Extraction der Frucht. Placenta 
inserirt an der Fossa iliaca und wird leicht abgeschält. Sack, stark 
adhärent, wird zurückgelassen. Bauchwunde z. Th. geschlossen. Am 
folgenden Tage wird ein Drain eingeschoben. Mutter am 6. Tage an 
Sepsis gestorben. Kind lebt noch hente. 


Fall 28. H. Hildebrandt, Königsberg. Februar 1882. Berliner 
klinische Wochenschrift. 1885. No. 29. (2, 42, 67, 68, 114, 119.) 

26 jähr. II Gr. Erste Schwangerschaft endete mit Abort. Im An- 
schluss an denselben fieberhafte Erkrankung. In der 35. Woche wehen- 
artige vorübergehende Schmerzen. 3 Wochen später Blutung und Ab- 
gang einer Decidua. Der Zustand der Patientin wird immer bedenk- 
licher, so dass sie moribund in die Klinik gebracht wird. Operation 
Anfang der 40. Woche unter allen Erscheinungen von Peritonitis. Leib- 
schnitt. Fruchtsack eröffnet, Kind extrahirt, Placenta und Fruchtsack 
belassen. Mutter stirbt am 10. Tage an Peritonitis. Kind gesund ent- 
lassen. 


Fall 29. H. Hildebrandt, Königsberg. October 1882. Berliner 
klinische Wochenschrift. 1885. No. 29. (2, 42, 67, 68, 114, 119.) 

28jähr. VII Gr. Die voraufgegangenen Schwangerschaften endeten 
alle mit Abort. In der 12. Woche Abgang einer Decidua. Allgemein- 
befinden nach Auftreten der Kindesbewegungen sehr schlecht. Anfang 
der 34. Woche heftige wehenartige Schmerzen. Unter zunehmenden 
Beschwerden und stärkeren Fieberanfällen verfällt die Patientin immer 
mehr und kommt in hoffnungslosem Zustande zur Operation. Links- 
seitiger Tumor. Operation in der 35. Woche. Leibschnitt. Fruchtsack 
ineidirt. Frucht extrahirt. Placenta, die tief unten im Fruchtsack am 
Douglas inserirt, wird mit dem Fruchtsack zurückgelassen, letzterer in 
die Bauchwunde eingenäht und mit Drain versehen. Mutter stirbt 
17!/, Stunden später im Collaps. Kind, 2200 g, kommt asphyctisch 
zur Welt und wird nicht wiederbelebt. 


Fall 30. R. Frommel, Erlangen. Januar 1884. Münchener 
med. Wochenschrift. 1892. 8.4. (76.) 

41 jähr. VIGr. Letzte Entbindung vor 9 Jahren. Jetzt im 5. Monat 
gravida. Seit zwei Monaten heftige Beschwerden. Rechtsseitiger intra- 
ligamentärer, bis zum Nabel reichender Tumor. Operation zwischen 
21.—24. Woche. Tumor liegt der rechten Uteruskante in ganzer Aus- 
dehnung an, wird ohne Exstirpationsversuch in den untern Winkel der 
Bauchwunde eingenäht und dann eröffnet. Incision trifft die Placenta. 
Ungeheure Blutung. Rasche Extraction der Frucht. Blutung durch 
Tamponade des Sacks mit Mühe gestillt. Placenta belassen. Mutter 
nach einigen Stunden in Folge der Blutung, Kind, stark missbildet, 
nach 10 Minuten gestorben. 





Fall 31. J. Williams, London. Juni 1885. Transact. Obst. 
London. Vol. 29. (2, 42, 68, 114, 119, 157.) . 
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20 jähr. IIGr. Letzte Entbindung vor 9 J. Mehrere Monate vor 
Beginn der jetzigen Schwangerschaft anhaltende Blutungen. Die ersten 
Monate der Schwangerschaft Schmerzen in der rechten Fossa iliaca. Im 
4. Monat sehr erhebliche Beschwerden und Ausstossung einer Decidua. 
Langsanı wachsender Tumor, rechts von ihm die wie eine Cyste fühl- 
bare placentare Vorwölbung. Peritonitische Erscheinungen zwingen in 
der 35. Woche zur Operation. Schnitt in Mittellinie. Fruchtsack mit 
Omentum verwachsen. Ablösung des letzteren. Sack incidirt, Frucht 
extrahirt und Sack in die Bauchwunde eingenäht. Placenta zurück- 
gelassen, Nabelstrang nicht ligirt herausgeleitet. Drain eingelegt. Vom 
10. Tage ab stiess sich die Placenta stiickweise los, bis sie nach weiteren 
4 Wochen unter Nachhilfe von einer in der Mittellinie angelegten 
Gegenöffnung aus vollständig entfernt wurde. Mutter unter Fieber und 
mehrfachem Erbrechen genesen, Kind, missbildet, nach 1 Stunde ge- 
storben. 


Fall 32. Lasarewitch, St. Petersburg. September 1885. Wratch. 
1886. No. 4 u.6. — Repert. univ. de Nouvelles Archives d’Obst. et de 
Gyn. 25. 7. 1886. (42, 67, 68, 114, 119.) 

27jähr. Il Gr. Letzte Entbindung vor 10 J. Dabei im Wochen- 
bett parametr. Exsudat. Im Laufe der jetzigen Schwangerschaft erheb- 
liche Beschwerden, Gelbsucht und peritonitische Reizerscheinungen. 
Besonders im 3. Monat heftige Schmerzattacke mit Ohnmachtsanfall 
und darauffolgendem 2monatlichem Krankenlager. Ende der Schwanger- 
schaft Wehen. Operation in der 40. Woche in Charkow, dem früheren 
Wohnort des Operateurs. Versuch, durch Elytrotomie die Frucht zu 
entbinden, wird wegen erheblicher Blutung beim Scheidenschnitt auf- 
gegeben. Bauchschnitt. Sack, stark adhärent, wird incidirt. Dabei 
Placenta verletzt. Extraction der Frucht. Der nicht verwachsene obere 
Sackabschnitt mit dem grösseren Abschnitt der in ihm haftenden Pla- 
centa möglichst hervorgezogen und nach Umschnürung entfernt. Der 
Rest des Sacks mit zurückgebliebenem Placentarabschnitt in die Bauch- 
wunde eingenäht und nach Scheide und Bauchwunde zu drainirt. Pla- 
centa stösst sich allmälig unter Fieber und Blutung in Stücken los und 
ist am 22. Tage vollkommen ausgestossen. Mutter genesen. Kind, 
etwas missbildet, 45, 2940, nach 26 Tagen an Krämpfen gestorben. 


Fall 33. A. Stadfeldt, Copenhagen. Januar 1886. Nach den 
Referaten in Schmidt’s Jahrbücher Bd. 212, S. 280, und im Centralbl. 
f. Gyn. 1886. 9. 807, sowie nach einer gütigen Mittheilung seitens 
Prof. L. Meyer. Originalpublication findet sich in der Hospitals-Tidende 
22. 9. 1886. p. 889. (67, 68, 114, 119.) 

29jähr. IGr. Im zweiten Monat heftige peritonitische Symptome. 
10 Tage vor der Operation Wehen mit Abgang einer Decidua. Ope- 
ration in der ca. 36. Woche. Schnitt in Mittellinie. Eisack z. Th. 
nur von Eihäuten gebildet, welche vorn mit dem Peritoneum verwachsen 
sind, hinten frei zwischen den Därmen liegen. Incison des Sacks. Aus- 
fluss von Fruchtwasser. Extraction der Frucht. Dabei Einriss in den 
hintern freien Abschnitt der Eihäute, so dass Därme durch den Riss 
in die Eihöhle eindringen. Placenta inserirt an der rechten Uterus- 
kante, wird zurückgelassen. Fruchtsack, vom Peritoneum abgelöst, wird 
zurückgelassen und tamponirt. Bauchwunde z. Th. geschlossen. Mutter 
nach 30 Stunden gestorben. Kind, 2500 g, stark, besonders an Hand- 
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und Fussgelenk verbildet (Missbildungen, die sich nach 3 Monaten aus- 
geglichen haben), nach 7 Monaten gestorben. 


Fall 34. H. Champneys, London. October 1886. Transact. 
Obst. London. Vol. 29. (2, 68, 42, 114, 119.) 

42 jahr. IV Gr. Letzte Entbindung vor 5 J. Die ersten beiden 
Monate Blutung zur sonstigen Regelzeit, die letzten 5 Wochen andauernd. 
Im 4. Monat plötzliche Schmerzattacke mit Erbrechen. Seitdem anhaltende 
intermittirende Schmerzen, zuletztDysurie, Orthopnoe und Bewusstlosigkeit. 
Fruchttheile deutlich palpirbar. Linksseitiger, nach Form und Grösse einem 
schwangeren Uterus gleichender Tumor wird auch als solcher gedeutet. 
Operation ca. in der 30. Woche. Schnitt entlang dem linken Lig. 
Poupart. Frucht ohne Fruchtsack und Fruchtwasser frei in der Bauch- 
höhle. Frucht, über deren Kopf einige Membranmassen, wird extrahirt. 
Der vorher als Uterus grav. diagnosticirte Tumor erweist sich als Pla- 
centa, welche zurückgelassen wird, nachdem man den Nabelstrang, 
welchen man hatte ausbluten lassen, herausgeleitet hatte. Gummidrain 
eingelegt. Bauchwunde z. Th. geschlossen. Der untere offengelassene 
Bauchwundwinkel granulirt trotz einliegender Drains innerhalb 8 Tage 
zu, so dass die Placenta bei vollkommen geschlossener Bauchhöhle ver- 
blieb. 4 Wochen p. op. Abgang der Decidua. Wohlsein der Mutter 
bis zum-32. Tage, dann Sepsis und Tod 11 Wochen p.op. Kind, 371/,, 
1100, bald gestorben. 


Fall 85. J. Price, Philadelphia. März 1887. Unpublizirt. 
Gütige Mittheilung des Operateurs durch Brief vom 21. 10. 1900. (67, 
68, 114, 119, 42.) 

37 jähr. VGr. Letzte Entbindung vor 5 J. Die ganze Schwanger- 
schaft über anhaltende Beschwerden. Im 3. Monat heftige Schmerz- 
attacke mit Ohnmacht. Peritonitische Erscheinungen drängen in der 
ca. 33.—34. Woche zur Operation. Schnitt in Mittellinie. Frucht nur 
vom Amnios umhüllt in reichlichem Fruchtwasser. Placenta inserirt 
an allen Beckenorganen und am Darm. Amnios incidirt und Frucht 
extrahirt. Versuch, Placenta zu entfernen, wegen starker Blutung auf- 
gegeben, letztere-durch Tamponade gestillt. Placenta und Amniossack 
zurückgelassen, Fruchthöhle drainirt, Bauchwunde z. Th. geschlossen. 
Mehrfacher Versuch, Placenta zu entfernen. Jedesmal wegen der starken 
Blutung aufgegeben. Mutter an den Folgen der Blutung nach 21/,Wochen, 
Kind, etwas missbildet, nach 4 Stunden gestorben. 


Fall 36. H. Treub, Leiden. Mai 1887. Zeitschr. f. Geb. u. 
Gyn. 15, 2. (69, 42, 94, 114, 119, 157.) 

34 jähr. IIGr. Während der Schwangerschaft häufig wiederkehrende 
Schmerzanfälle. In der 14. Woche Ausstossung einer Decidua. Im 
6. Monat peritonitische Erscheinungen. Operation 2—3 Wochen vor 
dem muthmaasslichen Ende. Leibschnitt. Fruchtsack ineidirt. Pla- 
centa mit der Hand durchbohrt. Kind extrahirt. Der Theil des Sacks, 
welcher die Placenta trägt, wird vom Peritoneum parietale, mit dem 
er adhärent, stumpf abgelöst und mit der Scheere abgetragen. Der 
Rest des Sacks, mit Peritoneum parietale und Därmen fest verwachsen, 
wird zurückgelassen, in die Bauchwunde eingenäht und tamponirt. 
Mutter genesen. Kind, 46, 2065, lebt heute noch. 


Fall 37. Prochownick, Hamburg. Juni 1887. Zeitschr. f. Geb. 
u. Gyn.16, 2. (42, 69, 114, 119.) 
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24 jähr. II Gr. Letzte Entbindung vor 6 J. Ende des zweiten 
Monats Collapserscheinungen. Danach heftige Schmerzanfälle. Kindes- 
bewegungen deutlich sicht- und fühlbar. Rechts elastischer, den Douglas 
vorbuchtender Tumor. Septische Erscheinungen mit Icterus drängen in 
ca. der 34. Woche zur Operation. Leibschnitt. Dünner, aus feinen 
Peritonealhüllen bestehender Fruchtsack, in den von hinten sich Därme 
hineinbuchten. Eröffnung des Sacks und Extraction der Frucht. Nabel- 
schnur geht nach links unten durch eine enge Oeffnung in den ur- 
sprünglichen Fruchtsack hinein, welcher als kindskopfgrosser Tumor 
die rechte Darmbeinschaufel füllt und die Placenta enthält. Fruchtsack 
nach der Tiefe wie nach dem Coecum hin fest verwachsen. Er wird 
daher mit Placenta zurückgelasseu und tamponirt. Mutter am 3. Tage 
an Sepsis, Kind, 44, 2100, nach 24 Stunden gestorben. Letzteres war 
erheblich missbildet, hatte Facialisparese und pes equinovarus. 


Fall 38. L. Brühl, Bern. September 1887. Dieses Archiv. 31. 
3. (42.) 

27jähr. VIGr. Letzte Entbindung vor 2 Jahren war von schwerem 
Puerperalfieber gefolgt. Regel, in der jetzigen Schwangerschaft niemals 
ausgeblieben, war nur in den ersten 3 Monaten schwächer wie sonst. 
Linksseitiger kindskopfgrosser Tumor. Uterus nicht vergrössert. In der 
Annahme eines Ovarialtumors Operation ca. in 21.—22. Woche. Intra- 
ligamentärer Tumor. Beim Ablösen von Adhäsionen reisst die morsche 
Wand. Um die stark blutende Stelle zu schliessen, Punction des Tumors. 
Erweiterung der Punctionsöffnung mit Scheere. Im Tumor der Placenta 
aufliegend ein Fötus. Extraction desselben. Erhebliche Blutung. Tiefe 
Unterbindung der Nabelschnur nahe der Placenta. Letztere sowie Frucht- 
sack zurückgelassen, Sack in die Bauchwunde eingenäht und tamponirt. 
Placenta stösst sich im Verlauf von 21/2 Monat ohne Jauchung in Stücken 
ab. Mutter genesen. Frucht, 24, 420, macht einige Minuten schnappende 
Bewegungen. 


Fall 39. A. Breisky, Wien. October 1887. Wiener medicin. 
Wochenschr. 1887. No. 48. (42, 69, 76, 94, 114, 119, 157.) 

30jähr. II Gr. Nach der Entbindung vor 6 Jahren fieberhaftes 
Wochenbett. Seitdem immer unterleibskrank. In der jetzigen Schwanger- 
schaft anhaltende Beschwerden. Rechtsseitiger intraligamentärer Frucht- 
sack. Operation Anfang der 40. Woche. Untere Hälfte des Sacks pro- 
visorisch an die Bauchwand angenäht. Incision des Sacks trifft die 
Placenta. Starke Blutung durch Abklemmung der durchschnittenen 
Sackwandungen gestillt. Vorsichtige Spaltung der Tumorwand, nach 
aufwärts von dem getroffenen Placentarlappen, legt die intacten Eihäute 
frei. Eröffnung derselben unter Erguss von reichlichem Fruchtwasser. 
Extraction der Frucht. Entfernung der vorher gelegten, den Sack an 
die Bauchwand fixirenden Nähte. Massenligatur um den dem Uterus 
zunächst liegenden Antheil des Sacks und Abtrennung desselben 3 cm 
nach aussen von dieser Ligatur. Lateraler Sackantheil z. Th. gegen das 
Mesocoecum entwickelt und über ihm der Processus vermiformis aus- 
gespannt, welcher erst nach Durchtrennung der Serosa freigemacht wird. 
Mühsame Enucleation des lateralen Abschnitts unter fortwährender Ab- 
klemmung und Ligirung blutender Flächen. Entfernung des Haupttheils 
des Sacks mit einsitzender Placenta. Ein Rest des Sacks isolirt aus 
dem Mesocoecum enucleirt. Tamponade des Enucleationsgebiets. Bauch- 
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wunde z. Th. geschlossen. Mutter geheilt. Kind, 45, 2470, am 20. Tage 
an Phleb. umbilicalis gestorben. 


Fall 40. Lebec, Paris. März 1888. Bullet. et Mem. de la Soc. 
de Chir. de Paris. 1891. XVII. p. 274. (2, 69, 76, 114.) 

35jähbr. II Gr. Entbidung vor 13 Jahren. Jetzige Schwangerschaft 
ohne Beschwerden. Erst 4 Wochen vor der Operation heftige Krampf- 
attacke, welche sich einige Tage vor der Operation unter Ohumacht und 
allgemeiner Entkräftung wiederholt. Tumor in der Mitte des Leibes, 
rechts hart, links fluctuirend und sausend. Wegen Befürchtung der 
Ruptur Operation ca. in der 30. Woche. Schnitt zur Vermeidung der 
Placenta rechts von der Linea alba. Linksseitiger intraligamentärer 
Fruchtsack, hinter dem Uterus sich nach rechts erstreckend. Placenta 
über der ganzen Vorderfläche des Sacks. Versuch, Placenta bei Er- 
öffnung des Sacks zu vermeiden, misslingt und erzeugt nur starke 
Blutung. Daher nach querer Incision der Bauchdecken, um Platz zu 
schaffen, Placenta mit der Hand durchbohrt und Kind extrahirt. Furi- 
bunde Blutung vergeblich durch Tamponade und Compression zu stillen 
gesucht. Sack und Placenta zurückgelassen. Schwammtamponade. 
Bauchwunde offen gelassen. Fester Verband. Anhaltende Blutung. Trotz 
Bluttransfusion Mutter nach 2 Stunden an Verblutung gestorben. Kind 
nach 24 Stunden gestorben. 


Fall 41. J. Eastmann, Indianopolis. Juli 1888. Amer. journ. 
of Obst. September 1888. (42, 69, 94, 114, 119, 157.) 

39jähr. If Gr. Entbindung vor 19 Jahren. In der jetzigen Schwanger- 
schaft anhaltende Beschwerden und häufige Schmerzattacken. Rechts- 
seitiger, bis zur Leber reichender Tumor. Operation ca. in der 33. Woche. 
Sehnitt in Mittellinie. Fruchtsack theilweise intraligamentär. Placenta 
vorn im Sack. Incision des Sacks und Extraction der Frucht. Unter 
Klemmen und Ligaturen Lösung der Adhäsionen des Sacks mit Darm 
und Netz. Starke Blutung. Basis des Sacks wird abgeklemmt und 
darüber der Sack mit insitzender Placenta abgeschnitten. Darauf anstelle 
der Klemme Sackstiel ligirt und vernäht. Glasdrain. Bauchwunde 
z. Th. geschlossen. Mutter geheilt. Kind, 2000 g, nach 8 Monaten an 
Pneumonie gestorben. 


Fall 42. Braun v. Fernwald, Wien. October 1888. Dieses 
Archiv. 37, 2. (2, 69, 114, 119.) 

31jähr. III Gr. Vor 7 Monaten mit Unterleibsschmerzen erkrankt. 
Regel blieb erst vor 5 Monaten aus. Operation ca. in der 35.—36. Woche. 
Fruchtsack an der vorderen Bauchwand angewachsen, so dass die Bauch- 
höhle gar nicht eröffnet wird. Kind extrahirt. Placenta abgeschält 
und ihre Insertionsfläche vernaht. Starker Blutverlust. Sack tampo- 
nirt. Mutter nach der Operation an Verblutung gestorben. Kind, 43, 
2380, bleibt leben. 


Fall 43. R.Olshausen, Berlin. November 1888. Deutsche med. 
Wochenschr. 1890. No. 9. (2, 42, 69, 94, 114, 119, 131, 157.) 

830jähr. If Gr. Entbindung vor 7 Jahren. Im 3. Monat &tägige 
starke Blutung mit Abgang eines handtellergrossen Hautstücks. Drei 
Wochen später Fieber und heftige Schmerzen im Unterleib, welche von 
nun an niemals mehr ganz aufhörten. In der 36. Woche Aufnahme in 
die Klinik. Kein deutlicher Fruchtsack. Leib wie bei Aseitis ausge- 
dehnt. Erhebliche Schmerzen. Operation 18 Tage ante terminum. 
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Schnitt in Mittellinie. Kind ohne Fruchtsack frei zwischen Därmen. 
Kein Fruchtwasser, dagegen Blutcoagula zwischen den Eingeweiden. 
Placenta zum grössten Theil frei’ in die Bauchhöhle hinaufragend, nur 
mit 1/, ihrer Peripherie am rechten Lig. lat. inserirend. Placenta und 
benachbarter Abschnitt des sehr dünnen Lig. lat. abgebunden und ent- 
fernt. Ein Stück Eihaut aus dem Douglas entfernt. Bauchwunde ge- 
schlossen. Mutter genesen. Kind, 5 Pfd., bleibt leben und hat im Alter 
von einem Jahr 6910 g erreicht. Ruptur des Sacks erfolgte wohl einige 
Tage vor der Operation. 


Fall 44. Braun von Fernwald, Wien. Februar 1889. Dieses 
Archiv. 37, 2. (2, 42, 69, 114, 119, 157.) 

II Gr. Letzte Entbindung vor 4 Jahren. Am Anfang der Schwan- 
gerschaft angeblich an Peritonitis erkrankt. Im 5. Monat Auffallen mit 
dem Leib auf ein Bettgestell. Seitdem anhaltend heftige Schmerzen 
und häufiges Erbrechen. Starke Abmagerung. Bauch aufgetrieben. 
Ueberall deutliche Fluctuation. Operation 40. Woche. Nach Oeffnung 
der Bauchhöhle ergiesst sich im Strahl Fruchtwasser. Frucht in der 
freien Bauchhöhle. Fruchtwasser erzeugte vorher die Erscheinung des 
Ascites. Frucht, von faserstoffartigen Gerinnseln eingesehlossen, wird 
extrahirt. Nabelstrang tritt durch faustgrosse Oeffnung in den zusam- 
mengefallenen Fruchtsack. Placenta inserirt an der hinteren Fläche 
des Uterus, am rechten Ligam. latum und im Douglas’schen Raum. 
Entfernung der Placenta, sowie eines Theils des Fruchtsacks nach vor- 
heriger Unterbindung ihrer Haftflächen, besonders am Lig. latum. Ein- 
nähung des anderen, mit dem Douglas’schen Raum fest verwachsenen 
Fruchtsacktheils in die Bauchwunde. Da somit der Uterus extraperi- 
toneal zu liegen kommt, wird er supravaginal amputirt. Der hinter 
dem Stumpf liegende Fruchtsacktrichter wird tamponirt. Bauchwunde 
zum Theil geschlossen. Mutter geheilt. Kind, 51, 3100, nach 12 Std. 
an Pneumonie gestorben. 


Fall 45. R. Olshausen, Berlin. Februar 1889. Deutsche med. 
Wochenschrift. 1890. No. 9. (2, 42, 69, 114, 119, 157.) 

32jähr. V Gr. Letzte Entbindung vor 3 Jahren. Im 3. Monat 
schwerer Collaps, der sich nach 3 Wochen wiederholt. Im 5. Monat 
linksseitiger extrauteriner Tumor constatirt. Patientin entzieht sich auf 
2 Monate der weiteren Behandlung. Im 8. Monat über 3 Wochen an- 
haltender, sich täglich mehrmals wiederholender Abfluss von Frucht- 
wasser per vaginam, verbunden mit heftigen Beschwerden im Leibe. 
21/, Wochen vor dem normalen Ende Operation. Schnitt in: Mittellinie. 
Fruchtsack incidirt. Kein Fruchtwasser. Frucht extrahirt. Placenta 
sitzt links im Fruchtsack und scheint theilweise direct auf Därmen zu 
inseriren. Placenta und Sack zurückgelassen, letzterer tamponirt. Baueh- 
wunde zum Theil geschlossen. Eiterung aus dem Sack unter mässigem 
Fieber. Am 84. Tage Placenta in toto ausgestossen. Mutter, nach 
schwerer Reconvalescenz infolge Eklampsie, Psychose, Lungenembolie, 
geheilt. Kind, schlecht entwickelt und erheblich missbildet infolge 
hochgradiger Schiefheit an Schädel und Gesicht, sowie Klumpfüssen, 
nach 1!/, Std. gestorben. 


Fall 46. P. Negri, Venedig. September 1889. Rivista Veneta 
di Scienze mediche. 1890. Gennaio-Febbraio. (2, 42, 69, 119, 181.) 
34jähr. IV Gr. Letzte Entbindung vor 2 Jahren, die ersten beiden 
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Wochenbetten fieberhaft. Im 3. Monat der jetzigen Schwangerschaft 
plötzlich heftige Schmerzattacke mit Erbrechen und allgemeiner Er- 
schöpfung. Im Anschluss daran 50tägiges Krankenlager. Weiterhin an- 
haltende, aber mässige Beschwerden. 4 Tage vor der Operation mit 
Cyanose verbundener collapsartiger Zustand, peritonitische Beschwerden, 
Schlaflosigkeit. Daher Operation in der 35. Woche. Schnitt in Mittel- 
linie. Linksseitiger intraligamentärer Tumor. Punktion desselben an 
mehreren Stellen zur Erforschung des Placentarsitzes. Incision des Sacks. 
Wenig Fruchtwasser. [Extraction der Frucht. Placenta links in der 
Tiefe des Sacks beginnt sich zu lösen. Erschreckende Blutung. Rasche 
Abschälung und Entfernung der Placenta in Verbindung mit fibrinösen 
Massen. Sack hervorgezogen. Nach Formung eines Stiels und Um- 
schnürung desselben wird der obere Abschnitt des Sacks abgetragen, 
der untere durch Zusammennähung der Ränder unter einander und mit 
dem Peritoneum zu einer Höhle geschlossen, in welcher das angesam- 
melte Blut als Stillungsmittel gegen fernere Blutung belassen wird. 
Der so zur Höhle geschlossene Sackstumpf wird am unteren Bauch- 
wundwinkel befestigt. Bauchwunde geschlossen. Vom 4. Tage ab an- 
haltendes Fieber infolge eitriger Zersetzung im Sack. Daher am 
10. Tage Wiedereröffnung der Bauchwunde im unteren Wundwinkel und 
der dort verlötheten Sackhöhle. Entfernung der blutig-eitrigen Massen 
und Drainage. Trotzdem anhaltend abendliches Fieber. Daher am 
24. Tage Sack nach der Scheide zu drainirt. Mutter geheilt. Kind, 
42, 1800, an Kopf und Extremitäten missbildet, nach 18 Stunden ge- 
storben. 


Fall 47. J. H. Carstens, Detroit (Nord-Amerika). 1889. Un- 
publicirt. Gütige Mittheilung des Operateurs durch Brief vom 25. 8. 
und 3. 10. 1900. 

30jahr. I Gr. Heftige Schmerzen in der Schwangerschaft drängen 
im 6. Monat zur Operation. Fruchtsack links an vorderer Bauchwand, 
Blase und Darm adhärent. Bei der Incision wird die vorn sitzende 
Placenta verletzt. Furibunde Blutung mit Mühe durch Klemmen und 
Tamponade gestillt. Placenta und Sack zurückgelassen. Sack tampo- 
nirt. Bauchwunde zum Theil geschlossen. Mutter nach 12 Std. infolge 
der Blutung, Kind nach einigen Stunden gestorben. 


Fall 48. E. Tauffer, Budapest. 1889. Dieses Archiv 51, 
3. (42.) | 
. 24)8hr. III Gr. Letzte Schwangerschaft vor 3 Jahren endete mit 
Abort. Regel seit 5 Monaten ausgeblieben. Im 2. Monat Anfall von 
heftigen Krämpfen, Erbrechen und Bewusstlosigkeit. Seitdem andauernd 
krank. Linksseitige kindskopfgrosse, mit dem Uterus zusammenhän- 
gende Geschwulst. Operation zwischen 21.—24. Woche. Schnitt rechts 
von der Mittellinie, weil Placenta an der vorderen Bauchwand ver- 
muthet wird. In der Bauchhöhle viele Blutgerinnsel. Uterus nach 
rechts geschoben. Tumor intraligamentär. Nach Durchtrennung des 
Ligaments strömt Fruchtwasser vor. Starke Blutung nöthigt zu rascher 
Ausschälung des Sacks. Dabei springt die Blase und entleert Frucht- 
wasser. Entfernung der Frucht, in ihrer Entwickelung dem 4. Monat 
entsprechend. Fruchtsack incl. Placenta vollends ausgeschält. Wegen 
starker Blutung aus der Uteruswand supravaginale Amputation mit 
extraperitonealer Stielversorgung. Drainage nach Scheide und Bauch- 
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wunde hin. Letztere zum Theil geschlossen. Mutter genesen. Frucht 
athmete noch. Wahrscheinlich Ruptur des Sacks ins Lig. lat. Anfang 
des 2. Monats. 


Fall 49. P. Zweifel, Leipzig. Januar 1890. Dieses Archiv. 
41, 1. (42) 

84jähr. II Gr. Entbindung vor 14 Jahren. Im 2. Monat 7wöch. 
Blutung. Seitdem anhaltende Beschwerden. Tumor bis zum Nabel 
reichend. Am Tage vor der Operation äusserst heftiger Schmerzanfall. 
Operation zwischen 21.—24. Woche. Versuch der Elytrotomie wegen 
erheblicher Blutung aufgegeben. Laparotomie. Fruchtsack, theilweise 
intraligamentär, innig mit Därmen verwachsen. Daher Ausschälung un- 
möglich. Incision des Sacks. Extraction der Frucht. Starke Blutung. 
Placenta und Sack belassen. Sack tamponirt und Tamponade zur 
Scheide hinausgeführt. Drain von der Scheide aus eingeschoben. Sack- 
öffnung geschlossen und Sack von der Bauchhöhle aus übernäht. Bauch- 
wunde geschlossen. Am 5. Tage gelegentlich Ausspülung des Sacks 
starke Blutung. Mutter am 6. Tage im Collaps infolge der Blutung 
gestorben. Kind bald gestorben. 


Fall 50. G. Rein, St. Petersburg. Februar 1890. Centralbl. f. 
Gyn. 1892. No. 50. (2, 42, 69, 94, 114, 119, 131, 157.) 

35jähr. V Gr. Im 2. Monat Blutung und Collaps mit darauf- 
folgendem 1!/, monatlichem Krankenlager. Intraligamentäre Schwanger- 
schaft. Sausen und Schwirren über der links fühlbaren Placenta. Ope- 
ration in Kiew in der 38. Woche. Bauchschnitt. Incision des Sacks 
dringt durch die vorn sitzende Placenta. Infolge manueller Compression 
der Schnittränder und Unterbindung grösserer Gefässe mässige Blutung. 
Extraction der Frucht. Enukleation der Placenta und aller Eihäute 
nach Art einer intraligamentären Cyste. Glasdrainage der Wundhöhle. 
Decidua 2 Tage nach der Operation ausgestossen. Mutter genesen. 
Frucht, 49, 3200, lebt heute noch. Ruptur ins Lig. lat. 


Fall 51. A. L. Galabin, London. April 1890. Nach Harris: 
Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. August 1897. Gütige Auskunft durch 
Prof. Alban Doran, London. (42.) 

33j. VII Gr. Operation ca. 36. Woche. Intraligamentärer 
Fruchtsack. Leibschnitt. Incision des Sacks. Extraction der Frucht. 
Placenta und Sack zurückgelassen, letzterer in die Bauchwunde einge- 
näht. Zersetzung der Placenta mit profuser Blutung. Mutter nach 
2 Tagen an Verblutung und Sepsis gestorben. Kind, missbildet, stirbt 
nach 6 Wochen. 


Fall 52. R. Chrobak, Wien. Juni 1890. Wiener klinische 
Wochenschrift 1891. No. 10. (42, 69, 114, 119.) 

82j. III Gr. Letzte Entbindung vor 10 Jahren. Im 2. Monat plötzlicher 
Collaps. Seitdem anhaltende Beschwerden. Tumor bis zum Nabel reichend. 
Wegen Verschlechterung des Befindens Operation in der 28. Woche. Schnitt 
in Mittellinie. Dünner Fruchtsack, wie Untersuchung nachher zeigt, nur aus 
homogenen Fibrinschichten und vascularisirtem Bindegewebe bestehend, 
nach rechts hin innig mit Uterus verwachsen. Es müssen erst die 
rechten Adnexe von der Beckenwand losgelöst werden, ehe es gelingt, 
Fruchtsack mit adhärentem Uterus vor die Bauchwunde zu wälzen. 
Sack reisst dabei ein und zugleich löst sich die Placenta etwas los. 
Furibunde Blutung. Frucht entfernt. Schlauch um Sack und Cervix 
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zur theilweisen Stillung der Blutung, welche durch Ablösung der Pia- 
centa, Umstechung und Tamponade des Sacks vollkommen beherrscht 
wird. Ablösung des Sacks vom Uterus unmöglich, daher Uterusampu- 
tation mit Fixation des Stumpfs. im untern Wundwinkel. Partielle Re- 
section des Sacks. Sackrest in die Wunde eingenäht, durch Drain und 
Jodoformdocht drainirt. Mutter genesen. Frucht, 36, 1120 stirbt nach 
2 Tagen. Ursprünglich Tubengr. Ruptur im 2. Monat mit Austritt 
der Frucht in die Bauchhöhle, woselbst es zur Bildung eines Secundär- 
sacks kam. 


Fall 53. J. Taylor, Birmingham. Juni 1890. Transact. Obst. 
London, Vol. 33. (42, 69, 94, 114, 119, 157.) 

35j. V Gr. Letzte Entbindung vor 11 Jahren. Von Beginn der 
jetzigen Schwangerschaft an Schmerzen im Becken. Ende des 3. Mo- 
nats plötzlich schwere Unterleibssymptome mit Hämatocelenbildung und 
Blutabgang aus der Scheide. Seitdem anhaltende Schmerzen, welche 
gegen Ende der Schwangerschaft unerträglich werden. Abdomen be- 
sonders links vergrössert. Daselbst Kindestheile deutlich fühlbar. Ope- 
ration in der 38. Woche. Schnitt am Rande des linken Rectus. Kind 
ohne Fruchtsack und Fruchtwasser in der Bauchhöhle, nur der Kopf 
und ein Theil dss Körpers vom Omentum und einer dünnen Membran 
bedeckt. Extraction der Frucht. Placenta liegt mehr rechts, überdacht 
das Becken und inserirt an Darmen. Placenta zurückgelassen. Nabel- 
schnur am unteren Wundwinkel befestigt, Glasdrain eingelegt und 
Bauchwunde vollkommen geschlossen. Nach 12 Tagen wegen Fäulniss- 
erscheinungen seitens der zurückgelassenen Placenta Wiedereröffnung 
der Bauchwunde. Lösung frischer Adhäsionen zwischen Bauchwand und 
Placenta. Nabelschnur im Bereich der Bauchwunde frisch, im übrigen 
Theil gangränös. Rasche Abschälung der Placenta. Alamirende Blu- 
tung. Tamponade mit in Eisenchlorid getauchten Schwämmen. Neuer- 
liche Blutung nach Entfernung der Tampons, welche durch vereinzelte 
Ligatur, hauptsächlich durch Eingiessen von Risenchloridlösung durch 
einen nach Schluss der Bauchwunde eingelegten Glastrichter 'gestillt 
wird. Mutter unter Fieber und Thrombosenbildung genesen. Kind, 
über 7 Pfund, infolge starker, sich allerdings innerhalb 4 Monaten 
wieder ausgleichender Kopfdifformität erheblich missbildet, stirbt nach 
5 Monaten an Convulsionen. 


Fall 54. P. Negri, Venedig. August 1890. Unpublicirt. Gütige 
Mittheilung des Operateurs durch Brief vom 28. 11. 1900. (42, 69.) 

26j. 1 Gr. Von Anfang der Schwangerschaft an häufig wieder- 
kehrende Leibbeschwerden mit Erbrechen. Im 7. Monat rapide Aus- 
dehnung des Leibes und erhebliche Schmerzen. Unter Fieber und Ver- 
schlimmerung aller Beschwerden wird der Zustand kurz vor der Ope- 
ration hoffnungslos. Operation 30. Woche. Schnitt in Mittellinie. Frucht- 
sack mit der vorderen Bauchwand verwachsen. Placenta vorn im Sack. 
Incision desselben und Extraction der Frucht durch die Placenta hin- 
durch. Ablösung der Placenta. Tamponade des Sacks. Mutter nach 
1 Stunde im Collaps, Kind, 45, 2250, missbildet, nach 2 Tagen gestorben. 


Fall 55. G. Rein, St. Petersburg. December 1890. Centralblatt 
f. Gyn. 1892. No. 50. (42). 

32j. Il Gr. Entbindung vor 14 Jahren. Vor 1'/, Jahren Unter- 
leibsentzündung, seitdem krank. Letzte Menses erst vor 3 Monaten fort- 
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geblieben. Tumor prall vom Nabel bis tief in den Douglas. Intraligamentäre 
Schwangerschaft. Mässiges Fieber. Cachektischer Zustand. Operation 
in Kiew ca. in der 21. Woche. Leibschnitt. Adhäsionen des Sacks 
getrennt. Dabei Ruptur des Sacks. Jauchiger Inhalt geht in die Bauch- 
höhle. Extraction der Frucht. Placenta entfernt. Blutung durch 
Compression gestillt. Gute Contraction der placentaren Haftflache. 
Fruchtsack zum Theil resecirt. Sackrest nach Martin vernäht und 
zur Scheide drainirt. Mutter nach 30 Stunden an Sepsis, Frucht, 242 g, 
nach einigen Minuten gestorben. 


Fall 56. Fr. Schauta, Wien. Januar 1891. Beiträge zur Casuistik, 
Prognose und Therapie der Extrauterinschwangerschaft. Prag 1891. 
(72, 94, 114, 119, 157.) 

86 j. II Gr. Entbindung vor 20 Jahren, gefolgt von 12 wöchent- 
licher fieberhafter Unterleibserkrankung. Im 3. Monat der jetzigen 
Schwangerschaft heftige Beschwerden, welche sich nach 14 Tagen wieder- 
holen, dabei mit Abgang einer Membran aus der Scheide. Rechtsseiti- 
ger Tumor. Deutliche Kindesbewegungen. Wegen heftiger Beschwerden 
infolge Auftretens von Fruchtsackcontractionen, welche eine Ruptur des 
Sacks befürchten liessen, Operation ca. in der 21. Woche. Intraligamentärer 
Fruchtsack. Dünndarm- und Netzadhäsionen gelöst. Ueber die hintere 
Fläche des Sacks zieht der Processus vermiformis. Keine Stielbildung 
gegen den Uterus hin möglich, dagegen nach aussen Rest des sonst 
aufgebrauchten Lig. infundibulo-pelvicum auffindbar. Abbindung des 
letzteren. Spaltung des peritonealen Ueberzugs vorn und hinten am 
Tumor. Ausschälung des Sacks. Blutung aus der rechten Uteruskante durch 
Naht gestillt. Einnähung der Ränder der Wundhöhle in die Bauch- 
wunde. Tamponade. Mutter genesen. Frucht, 27,5, nach einigen 
Athemzügen gestorben. | 


Fall 57. W. Körte, Berlin. Februar 1891. Deutsche medicin. 
Wochenschr. 1892. No, 37. (2, 69, 42, 114, 119.) 

33 j. II Gr. Im 4. Monnt peritonitische Reizung. Faustgrosser, 
den Douglas vorwölbender extrauteriner Fruchtsack. Operation abge- 
lehnt. Im 6. Monat 2 tägige Blutung. Im 7. Monat unerträgliche 
Schmerzen. Links hinter der Gebärmutter der bis über Nabelhöhe ge- 
wachsene Tumor. Operation in der 30.—31. Woche. Wegen ausge- 
dehnter Darmadhäsionen kann der Fruchtsack nicht entfernt werden, er 
wird in die Bauchwunde eingenäht und dann geöffnet. Abfluss von 
Blut und Fruchtwasser. Extraction der Frucht. Placenta wird stumpf 
abgeschält und entfernt. Erhebliche Blutung durch zahlreiche Um- 
stechungen der Placentarstelle gestillt. Einstreuen von Salicyltannin 
und Tamponade des Sacks. Bauchwunde zum Theil geschlossen. Mutter 
genesen, macht in der Reconvalescenz Pneumonie durch. Kind 27 cm, 
stirbt nach 3'/, Stunden. Patientin bekommt nach der Operation einen 
Bauchbruch. Sie kommt 9 Monate später deshalb zur Operation. Vor 
Beginn derselben Chloroformtod. 


Fall 58. Gueniot, Paris. Februar 1891. Bericht in der Soc. 
obstetr. de France. 1891. Gütige Mittheilung des Operateurs durch 
Brief vom 3. 10. und 10. 10. 1900. (2, 42, 69, 114, 119.) 

34jähr. IV Gr. Im Verlauf der Schwangerschaft fast anhaltende 
Beschwerden. Operation.ca. in der 26.—28. Woche. Schnitt in Mittel- 
linie. Dünner, nur aus Eihäuten bestehender Fruchtsack, wird . ganz 
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rechts eröffnet und Frucht extrahirt. Kein Frachtwasser. Placenta, 
sehr voluminös, hinter der Bauchwand sich vorwölbend, wird bei der 
Extraction der Frucht angerissen. Erhebliche Blutung. Stillung gelingt 
erst durch Compression mit langen liegenbleibenden Klemmen. Resec- 
tion eines 15 cm langen vorgefallenen Netzstiicks. Placenta und Sack 
belassen. Sack tamponirt. Bauchwunde zum Theil geschlossen. Pinzen 
und Gaze zum unteren Winkel herausgeleitet. Mutter nach 5 Tagen an 
Peritonitis infolge eines in der Bauchhöhle vergessenen Schwammes, 
Kind, 1200 g, missbildet, nach '/, Stunde gestorben. 


Fall 59. R. Frommel, Erlangen. Juni 1891. Münchener med. 
Wochenschrift. 1892. No. 1. (2, 42, 69, 76, 114, 119, 131.) 

öljähr. IIl Gr. Die ersten Monate ohne Beschwerden. Im 5. Monat 
nach Ausbleib der Regel anfallsweise auftretende Beschwerden, welche 
in den kommenden Monaten sich wiederholten, die Kranke fast beständig 
ans Bett fesselten und sie in ihrer Ernährung vollkommen herunter- 
brachten. Rechts vom vergrösserten Uterus praller Tumor. Operation 
in der 49. Woche nach Fortbleiben der Regel. Schnitt in Mittellinie 
eröffnet zugleich an kleiner Stelle den Tumor. Erguss von klarer gelber 
Flüssigkeit. Tumor liegt intraligamentär subserös und entfaltet das 
Mesenterium des Dickdarms. Starke Mesenterialgefässe verlaufen über 
den Tumor. Mesenterium des Colons wird durchschnitten, Gefässe 
unterbunden und Fruchtsack zu enucleiren versucht. Indessen reisst die 
brüchige Wand überall ein, und da die Placenta an die Stelle heran- 
reicht, wo das Colon dem Sack aufliegt, erfolgt sehr starke Blutung, die 
durch Umstechung zu stillen bei der Nähe des Darms gefährlich ist. 
Daher Versuch der Exstirpation aufgegeben, Sack an der angeschnittenen 
Stelle eröffnet und Frucht extrahirt. Furibunde Blutug durch Tampo- 
nade des Sacks gestillt und letzterer in die Bauchwunde eingenäht. 
Mutter pulslos, erholt sich aber wieder. Symptome von Jodoformver- 
giftung zwingen am 5. Tage p. op., Jodoformgaze durch sterile zu 
ersetzen. Wegen Fäulniss im Sack 11 Tage p. op. manuelle Entfernung 
der Placenta. Dabei von Neuem heftige Blutung. Durch Tamponade 
gestillt. Es bildet sich eine Kothfistel. Mutter geheilt. Kind, schlecht 
entwickelt, 42, 1880, mit Contractur des rechten Sternocleido, sowie 
Impression der linken Schädelseite, stirbt nach 41/, Monaten an Magen- 
darmkatarrh. 


Fall 60. S. Stevenson, Rondebosch (Capkolonie). Juni 1891. 
Transact. Obst. London. Vol. 35. (2, 42, 69.) 

30jähr. VI Gr. Letzte Entbindung vor 11 Monaten. Seitdem an- 
haltende Beschwerden. 3 Monate post partum heftige Schmerzattacke 
mit allgemeiner Erschöpfung, ein gleicher Anfall kurz vor der Opera- 
tion. Urämische Erscheinungen mit starkem Eiweissgehalt im Urin. 
Linksseitiger Tumor. Operation ca. 37.—38. Woche. Schnitt in Mittel- 
linie. Dünnwandiger Fruchtsack incidirt, Frucht entfernt. Dabei Ein- 
reissen des Sacks mit starker Blutung. Sack möglichst herausgehoben, 
dabei Abreissen desselben an der placentaren Insertion mit erschreckender 
Blutung. Sack unter der Placenta abgeschnürt und Placenta entfernt. 
Sack abgebunden und grösstentheils entfernt. Sackrest eingenäht und 
drainirt. Mutter geheilt. Kind nach 48 Stunden gestorben. 


Fall 61. Marchand, Paris. Juni 1891. Gazette des höpitaux. 
17. 5. 1892. 
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30jähr. Il Gr. Letzte Entbindung vor 8 Jahren. Im ersten Monat 
heftige Schmerzattacke mit Gefühl innerer Zerreissung. Darauf anhal- 
tende peritonitische Beschwerden mit Verschlimmerung in der Zeit der 
sonstigen Regel. Oecefter leichte Blutung. Wegen des schlechten, mit 
Fieber verbundenen Allgemeinzustandes Operation in ea. 22.—24. Woche. 
Schnitt in Mittellinie. Unter den Bauchdecken eine von vielen Ad- 
häsionen umgebene und mit alten Blutmassen, sowie Eiter gefüllte 
Höhle, in deren Wand der Uterus und hinter dem letzteren eine fötale 
Cyste vorhanden, welche oben von Netz und verklebten Därmen, seitlich 
und hinten vom kleinen Becken und vorn vom Uterus gebildet wird. 
Beim Ablösen des Uterus von der Cyste wird dieselbe eröffnet. Heftige 
Blutung durch stückweise Ablösung der in der Cyste befindlichen Pla- 
centa gestillt. Dabei unbemerkt die Nabelschnur durchrissen. Erst 
nach Suchen gelingt es, den trotzdem lebenden Fötus zwischen Därmen 
zu finden und zwar in einer cystenartigen Höhlung der linken Bauch- 
seite. Entfernung der Frucht. Tamponade des Sacks. Bauchwunde 
zum Theil geschlossen. Heilung durch Blasenfistel gestört. Mutter 
genesen, Frucht nach 11/, Stunden gestorben. 


Fall 62. Schoonen und Rochet, Antwerpen. August 1891. 
Bullet. de la Soc. belge de Gyn. et d’Obst. 1891. No. 5. (2, 42, 69, 
114, 119.) 

24jähr. IGr. Im 4. Monat plötzliche Schmerzattacke mit peritoni- 
tischer Reizung. Die folgende Zeit leidliches Wohlergehen, nur sehr 
schmerzhafte Bewegungen. Einige Tage vor der Operation Wehen. 
Operation 38. Woche. Schnitt in Mittellinie. Frucht ohne Fruchtsack 
frei in der Bauchhöhle. Extraction der Frucht. Placenta, von flotti- 
renden Eihautresten umgeben, inserirt an der vorderen Bauchwand und 
überdeckt halbmondförmig das kleine Becken. Sie wird zurückgelassen, 
die Eihautmembran in die Bauchwunde eingenäht, mit Natr. benz. 
bepudert und tamponirt. Am 26. Tage ein Theil der Placenta unter 
bedrohlicher Blutung entfernt, der Rest stösst sich stückweise los und 
hat sich bis zum 45. Tage vollkommen eliminirt. Langsame Heilung 
der Mutter. Kind nach 3 Tagen gestorben. 


Fall 68. H. Fritsch, Bonn. October 1891. Bericht über die 
gyn. Operationen des Jahrg. 1891/92. (42.) 

82jähr. IV Gr. Letzte Schwangerschaft vor 6 Jahren endete mit 
Abort. Im 2. Monat der jetzigen Schwangerschaft peritonitische Er- 
scheinungen. Seitdem Abmagerung, aber leidliches Befinden. Operation 
29. Woche. Schnitt in Mittellinie. Incision des Fruchtsacks nach Ein- 
nihung desselben in die Bauchwunde. Extraction der Frucht. Placenta 
rechts oben im Sack wird beim Einschnitt verletzt. Ein Theil der- 
selben wird entfernt, der Rest bei sehr starker Blutung zurückgelassen. 
Sack tamponirt. Mutter geheilt. Placenta stösst sich innerhalb der 
nächsten Wochen in Stücken los, dabei kein Fieber. Kind bei der 
Operation abgestorben. | 


Fall 64. M. v. Strauch, Moskau. November 1891. St. Peters- 
burger med. Wochenschr. 15./8. 1892. (2, 42, 69, 76, 114, 119.) 
32jähr. VI Gr. Letzte Entbindung vor 7 Jahren. Im 3. Wochen- 
bett Fieber. Zu Ende des ersten Monats der jetzigen Schwangerschaft 
plötzlicher Collaps mit Ohnmacht. Ein gleicher Anfall am Ende des 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 64. H. 3. 41 
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6. Monats. In den letzten Wochen Kindsbewegungen schmerzhaft. Knöchel- 
ödem. Linksseitiger, bis über den Nabel reichender Tumor. Kindes- 
theile deutlich zu fühlen. Kopf des Kindes wölbt die Scheide vor. 
Uterus nach rechts geschoben. Operation in der 40. Woche. Schnitt 
in Mittellinie. Unterbindung der linken Uteruskante und Abtrennung des 
linksseitigen, die Placenta enthaltenden Tubensacks vom Uterus. Ab- 
klemmung der blutenden Uteruskante. Frucht frei zwischen den Därmen, 
wird entfernt. Die Haare der Frucht sind mit dem Douglas so fest 
verwachsen, dass bei der schwierigen Heraufziebung des Kopfes die 
Scheide unter hörbarem Geräusch mit in die Höhe gezogen wird. Bei 
der Entfernung der Frucht entsteht ein Riss in dem auf der einen Seite 
schon abgetrennten Tubensack. Erhebliche Blutung durch Abklemmung 
des linken Lig. inf. — pelvicum gestillt. Die trotz Klemmung fortdauernde 
Blutung aus der linken Uteruskante durch fortlaufende Nähte gestillt. 
Abbindung und Abtrennung des übrigen Theils des Tabentumors. 
Blutung aus der Tiefe des Beckens durch liegenbleibende Arterienklemme 
gestillt, welche zum unteren Winkel herausgeführt wird. Bauchwunde 
z. Th. geschlossen. Klemme nach 24 Stunden entfernt. Mutter genesen, 
nachdem ein grosses rechtsseitiges parametritisches Exsudat durch die 
Scheide durchgebrochen. Kind, 86, 1039, infolge Difformität an Schädel 
und Gesicht sowie Verkrümmung der Extremitäten stark missbildet, 
nach wenigen Augenblicken gestorben. 


Fall 65. R. Kaltenbach, Halle a. S. März 1892. Zeitschr. f. 
Geb. u. Gyn. 34. 1. 

22jähr. Il Gr. Letzte Entbindung vor 10 Monaten. Im 4. Monat 
heftige Schmerzattacke und Collaps.. Im Anschluss daran peritonitische 
Beschwerden. Tumor bis über Nabelhöhe, rechts ein zweiter kleinerer 
Tumor. Wegen schwerer Krampfanfälle und drohender Thrombose im 
rechten Bein Operation in der 32. Woche. Leibschnitt. Fruchtsack mit 
Douglas und hinterer Uteruswand verwachsen, daher Herauswälzung 
unmöglich. Unterbindung der linksseitigen Gefässe. Eröffnung des 
Sacks. Extraction der Frucht. Placenta, am Lig. latum, der hinteren 
Uteruswand und am Douglas inserirend, beginnt sich zu lösen. Starke 
Blutung durch Umstechung der placentaren Haftfläche nach Martin zu 
stillen gesucht. Fäden schneiden aber durch und die Blutung wird 
heftiger. Daher auch Unterbindung des rechten Ligamentum lat. sowie 
Umschnürung des Uterus. Trotz allem starke Blutung aus der Tiefe 
des Sacks. Deshalb Ablösung der Placenta mit möglichster Entfernung 
des Sacks. Die andauernde Blutung durch Tamponade zu bekämpfen 
versucht. Da auch das nicht gelingt, Aortencompression, unter der 
endlich die Blutung sich vermindert. Gacecompressen, die zur Tam- 
ponade dienten, einzeln entfernt und blutende Gefässe unterbunden. 
Uterus, von den Ligamenten entblösst, wird nach tiefergelegter Gummi- 
ligatur extraperitoneal fixirt. Das ganze Operationsgebiet wird durch 
Vernähung der Sackwandreste und des Lig. lat. möglichst gegen die 
Bauchhöhle abgeschlossen und tamponirt. Bauchwunde z. Tb. ge 
schlossen. Uteruskörper amputirt. Mutter geheilt, Kind nach einer 
Stunde gestorben. Ursprünglich Tubengr. Ruptur im 4. Monat. Austritt 
von Placenta und Frucht und Bildung eines secundären Sacks. 


Fall 66. Handfield-Jones. London. April 1892. Lanoet. 19. 10. 
1895. (42, 69.) | 
26jähr. II Gr. Entbindung vor 6 Jahren. Im dritten Monat heftige 
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Schmerzattacke, welche sich nach 8 Tagen und dann nach 14 Tagen 
wiederholt. In der übrigen Zeit Wohlbefinden, nur im 6. Monat vor- 
übergehender Schmerzanfall. Rechtsseitiger Tumor. Nach mehrmonat- 
licher Ueberwachung im Hospital Operation in der 86. Woche bei gutem 
Befinden der Patientin. Schnitt in Mittellinie. Frucht nur von Eihäuten 
bedeckt. Amnion und Chorion, durch Flüssigkeitsschicht getrennt, wer- 
den einzeln incidirt. Abfluss von Fruchtwasser. Frucht entfernt. Pla- 
centa inserirt von der Fossa iliaca dextr. bis zur Niere. Berührung der 
Placenta verursacht heftige Blutung. Placenta zurückgelassen. Nabel- 
schnur kurz abgeschnitten. Sack eingenäht und Drain eingelegt. Die 
ersten 14 Tage Wohlsein, dann Sepsis. Mutter 3 Wochen p. op. an 
Sepsis, Kind, 7 Pfd., nach 6 Monaten an Diarrhoe gestorben. 


Fall 67. A. Sippel, Frankfurt a: M. April 1892. Deutsche med. 
Wochenschrift. 1892. No. 37. (2, 42, 69, 76, 114, 119.) 

40jähr. III Gr. Letzte Entbindung vor 11'/, Jahr. Im 3. Monat 
heftige Schmerzen, welche unter häufigem Erbrechen fortab anhalten. 
lleusartige Erscheinungen drängen in der 80. Woche zur Operation. 
Leibschnitt. Rechtsseitiger, bis über den Nabel reichender, zu '/, intra- 
ligamentär entwickelter Tumor. Placenta auf der hinteren Fläche des 
vorderen Blattes des Lig. latum. Lösung zahlreicher Adhäsionen, wobei 
sich der nicht-intraligamentäre Theil des Sacks vor die Bauchdecken 
schiebt. Plötzlich Ruptur des Sacks mit sehr starker Blutung, verursacht 
durch Druck der Bauchmuskeln gegen die dünne Sackwand. Schwamm- 
compression vergrössert den Riss. Incision des Sacks. Extraction der 
Frucht. Compression innen und aussen am Fruchtsack, sowie Klemme 
längs der Uteruskante obne Einwirkung auf die anhaltende Blutung. Quere 
Spaltung der Bauchdecke nach rechts und Unterbindung der Spermatica. 
Sofortiger Stillstand der Blutung. Fruchtsack inel. Placenta durch Ab- 
bindung der intralig. Basis entfernt. Bauchwunde geschlossen. Mutter 
nach 20 Stunden infolge der Blutung, Kind am 4. Tage an Lebens- 
schwäche gestorben. 


Fall 68. M. Price, Philadelphia. October 1892. Transact. of 
the State med. Societ. of Pennsylv. 1893. p. 152. (42, 69, 76, 114. 
119, 157.) 

36jähr. III Gr. Letzte Entbindung vor 5 Jahren. Im 2. Monat 
plötzlicher Collaps. Zwischen 4.—5. Monat Blutung. Anhaltende Be- 
schwerden unter Abmagerung und Mattigkeit. Ende der Schwanger- 
schaft 3 Tage lang wehenartige Schmerzen. Operation ca. 40. Woche. 
Schnitt in Mittellinie. Leichte Verletzung der Placenta, welche auf der 
linken Seite vom Uterus-Tubenwinkel über Beckeneingeweide und Colon 
descend. bis zur linken Niere hin inserirt. Erhebliche Blutung durch 
liegenbleibende Klemme gestillt. Kind nur vom Amnionsack umhüllt, 
welcher am Colon transversum und Dünndarm adhärent. Kein Frucht- 
wasser. Sack eröffnet. Kind extrahirt. Placenta belassen. Nabelschnur 
kurz abgeschnitten. Amnionsack in die Bauchwand genäht und tampo- 
nirt. Septische Erscheinungen drängen am 14. Tage zu dem Versuch, 
Placenta zu entfernen. Derselbe muss wegen heftiger Blutung auf- 
gegeben werden. Wegen verzweifelten Zustandes der Mutter nach acht 
Tagen neuer, wiederum durch alarmirende Blutung vereitelter Versuch 
zur Entfernung der Placenta. Täglich Stücke der brandigen Placenta 
mit der Scheere entfernt. Erst am 33. Tage gelingt es, nach Eintritt 
wehenartiger Schmerzen, den grössten Theil, und 2 Tage darauf den 

41* 
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Rest der Placenta zu entfernen. Weitere Reconvalescenz durch Darm- 
fistel gestört. Mutter genesen. Kind lebt heute noch. 


Fall 69. Marchand, Paris. December 1892. Orrillard, These 
de Paris. 1894. (2, 42, 69, 76, 114.) 

31jähr. II Gr. Letzte Entbindung vor 7 Jahren. Im 2. Monat 
heftige Schmerzattacke mit darauf folgender 6wöchentlicher Blutung 
und zeitweiligen Beschwerden in der linken Fossa iliaca. Im 4. Monat 
Verschlimmerung der Beschwerden, nachher, mit Ausnahme häufiger 
Diarrhoe, ziemliches Wohlbefinden, so dass unter Beobachtung im 
Hospital die Operation bis zur 36. Woche aufgeschoben wird. Schnitt in 
Mittellinie. Linksseitiger intraligamentärer Fruchtsack. Uterus und Cyste 
zur Bauchwunde herausgehoben. Gummischlauch um beide möglichst 
tief herumgelegt. Sack incidirt. Fruchtwasserabfluss. Frucht extrahirt. 
Zuschnüren des Schlauchs. Ablösung des oberhalb des Schlauchs im 
abgeschnürten oberen Sackantheil sitzenden Placentarabschnitts und nach 
Entfernung des Schlauchs Vollendung der Ablösung der Placenta durch 
Abtrennung ihres unteren, bis zum Beckenboden reichenden Theils. 
Furibunde Blutung. Schwammcompression. Durchbohrung des Sack- 
bodens von der Scheide aus zur Ausführung einer abdomino-vaginalen 
Drainage. Entfernung der Schwämme. Heisse Spülung mit folgender 
Tamponade des Sacks. Uterus zurückgebracht. Sack in die Bauch- 
wunde eingenäht. Mikulicztamponade der Bauchhöhle.. Abdomino- 
vaginale Drainage des Sacks. Mutter nach 2 Tagen infolge Nach- 
blutung, Kind, 2980, nach 8 Monaten an Convulsionen gestorben. 


Fall 70. E. Tauffer, Budapest. März 1893. Dieses Archiv. 51, 
3. (42.) 

86 jähr. IlGr. Entbindung vor 14 J. Letzte Regel vor 6 Monaten. 
Seit 8 Tagen wehenartige Schmerzen. Linksseitige, bis über den Nabel 
reichende Geschwulst, tief in’s Becken eingekeilt. Intralig. Schwanger- 
schaft. In ca. 27. Woche zwecks Tödtung der Frucht Punction des 
Sacks vom Scheidengewölbe aus. Starke Blutung aus der angestochenen 
Placenta. Daher sofortige Laparotomie. Intraligament. Fruchtsack mit 
Därmen verwachsen. Spaltung der Wand. Schwere Ausschälung des 
Sacks unter grosser Blutung, besonders schwer an der Uteruskante, 
welche ganz zerkliftet wird. Bei der Enucleation reisst der Sack, 
Fruchtwasser ergiesst sich in die Bauchhöhle. Frucht wird entfernt. 
Fruchtsack incl. Placenta stückweise entfernt. Seitlicher Theil des 
Lig. latum unterbunden. Blutung aus dem Uterus nicht zu stillen. 
Daher supravaginale Amputation mit extraperitonealer Stielversorgung. 
Fruchtsackbett mittels Glasrohr drainirt. Mutter genesen. Kind bald 
gestorben. 


Fall 71. W.T. Lusk, New York. April 1898. New York journ. 
of Gyn. and Obst. Juli 1893. (2, 114, 157.) 

33 jähr. IIGr. Entbindung vor 6 J. Vom 8. Monat ab anhaltender 
serös-blutiger Ausfluss mit heftigen, viel Morphium erfordernden Schmerzen. 
Patientin verfiel und magerte ab. Kommt im 6. Monat ins Hospital. 
Uterus nach rechts, leer. Hinter ihm ein das Becken füllender, bis 
über den Nabel reichender Tumor. Operation 19 Tage nach Eintritt 
ins Krankenhaus. Schnitt in Mittellinie. Rechtsseitiger Fruchtsack, 
zum grössten Theil intraligamentär, unten mit der hinteren Uteruswand, 
oben mit Därmen adhärent. Ablösung der letzteren gelingt wegen 
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heftiger Blutung nur theilweise. Unterbindung der rechtsseitigen Sper- 
matica und Uterina. Erstere schwer zu ligiren, weil Sack breit an die 
Beckenwand herantritt. Unterbindung auch der linken Uterina, welche 
z. Th. den Sack mit versorgt. Peritonoaler Ueberzug des Sacks quer 
gespalten und Sack incl. Placenta stumpf enucleirt. Dabei Ruptur des 
Sacks mit Austritt der Frucht und begleitet von heftiger Blutung, 
welche durch Aortencompression beherrscht wird. Nach Ausschälung 
des Sacks feste Tamponade. An Darm und Uterus zurückgebliebene 
Sackwandreste abgebunden und entfernt. Nach Entfernung der Tam- 
pons Wundhöhle nach Mikulicz ausgestopft. Bauchwunde z. Th. ge- 
schlossen. Mutter genesen. Kind nach ‘26 Minuten gestorben. 


Fall 72. Urbain, La Bouverie (Belgien). Mai 1893. Bull. de 
la Soc. belge de Gyn. et d’Obst. 1893. (2, 69, 114, 119.) 

33 jähr. Il Gr. Entbindung vor 13 J. Im 4. Monat heftige peri- 
tonitische Beschwerden, welche in den folgenden Monaten nachlassen. 
Daher trotz zeitiger Stellung der Diagnose Hinausschieben der Operation 
bis zur 40. Woche. Leibschnitt. Dünnwandiger Fruchtsack hinter dem 
Uterus, vielfach mit der Umgebung verwachsen. Beim Versuch, Sack 
herauszuheben, reisst die dünne Wand an der Stelle der Placentar- 
insertion vorn und oben im Sack. Erhebliche Blutung. Fruchtsack 
wird an einer anderen Stelle unterhalb der Placenta aufgerissen. Ex- 
traction der Frucht. Ablésung und Entfernung der Placenta. Starke 
Blutung durch Tamponade und Klemmen gestillt. Sack z. Th. resecirt, 
Rest zuriickgelassen und tamponirt. Bauchwunde z. Th. geschlossen. 
Mehrtägiges Fieber, welches nach Entfernung der Tampons und nach 
Eiterentleerung aus dem Sack sistirt. Mutter geheilt. Kind, 4500 g, 
lebt heute noch. Ä 


Fall 73. Mc. Nutt, Oakland (Californien). August 1893. Journ. 
of the Amer. med. Assoc. 18. 8. 1894. (2, 42, 35, 69.) 

34 jähr. II Gr. Entbindung vor 17 J. Schwangerschaft ohne alle 
Beschwerden, aber am Ausgang der Schwangerschaft heftige wehenartige 
Schmerzen und urämisches Coma. Kindestheile deutlich fühlbar. Runder 
harter Tumor am Beckenrand wird für den Kopf der Frucht gehalten, er- 
weist sich aber später als Myom. Operation ziemlich am Schwangerschafts- 
ende bei delirösem Zustande der Patientin. Leibschnitt. Kind, ohne 
Umbhüllung und Fruchtwasser in der Bauchhöhle, wird extrahirt. Pla- 
centa, am Rande des rechten Lig. latum, Peritoneum und Colon bis zur 
Leber inserirend, wird unter profuser Blutung rasch abgeschält. Blutung 
steht nach Unterbindung der Spermatica. Uterus zur Entfernung des 
Myoms exstirpirt. Mutter stirbt nach 48 Stunden im Delirium, Kind, 
10 Pfund, bald nach der Operation, wohl an urämischer Intoxication. 


Fall 74. Regnier, Wien. August 1893. Centralbl. f. Gyn. 1893. 
S. 1170. (2, 42, 69, 119.) 

Patientin wird unter peritonitischen Erscheinungen ca. 36. Woche 
operirt. Frucht frei in der Bauchhöhle. Extraction der Frucht. 
Fruchtsack mit insitzender Placenta intraligamentär. Sack incl. Placenta 
wird durch Abbindung der Ligamentbasis entfernt. Wegen schwieriger 
Blutstillung supravaginale Uterusamputation mit extraperitonealer Stumpf- 
versorgung. Mutter geheilt. Frucht, 44, 1700, asplıyctisch, wird nicht 
wiederbelebt. 
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Fall 75. G. Roncaglia, Modena. September 1893. Annali. di 
Ost. e Gin. Mai 1895. (2, 69, 119). | 

32 jähr. II Gr. Entbindung vor 21/, J. Regel bleibt. erst im 
3. Monat fort. Heftige Beschwerden. Im 6. Monat nach einer längeren 
Wagenfahrt zum Krankenhause heftige Schmerzen mit Blutung. Ende 
des 7. Monats aussergewöhnlich starke Schmerzattacke mit perionitischer 
Reizung und Lageverschiebung der Frucht aus der rechten in die linke 
Leibseite. 14 Tage später bei leidlichen Befinden Operation in ca. 
33. Woche. Schnitt in Mittellinie. Frucht ohne Fruchtsack frei zwischen 
Därmen. Extraction der Frucht. Placenta inserirt an der ganzen 
rechten vorderen Beckenseite, vom oberen Rande des Lig. latum bis 
zum Beckenboden. Excision von Sackresten. Nabelschnur kurz abge- 
schnitten. Placenta zurückgelassen. Bauchhöhle vollkommen geschlossen. 
Placenta allmälig resorbirt. Mutter reactionslos geheilt. Kind, 43, 
1740, am 22. Tage gesorben. Ruptur des Sacks im 7. Monat. 


Fall 76. H. Treub, Leiden. October 1893. Bull. et Mem. de 
la Soc. obst. et gyn. de Paris 1894. p. 40 (2, 42, 69, 119, 157). 

84 jähr. IV Gr. Letzte Entbindung vor 31/, J. Vor 10 Monaten 
Abort nach 8 monatlicher Schwangerschaft. Ende des 4. Monats der 
jetzigen Gravidität plötzlich heftige Schmerzen, welche die Kranke 
7 Tage bettlägerig machten und seitdem niemals mehr ganz ver- 
schwanden. In der letzten Zeit schmerzhafte Kindesbewegungen und 
Blutabgang aus der Scheide. Fruchttheile links im Abdomen zu fühlen. 
_ Kindskopfgrosser rechtsseitiger Tumor wird für den Uterus gehalten, 
dessen ungewöhnliche Grösse auffällt. Wegen Eintritt wehenartiger 
Beschwerden Operation in der 37. Woche. Frucht ohne Umhüllung 
frei in der Bauchhöhle. Extraction der Frucht. Resection einer an 
der vorderen Bauchwand adhärenten Netzpartie. Der rechtsseitige, 
vorher als Uterus diagnosticirte Tumor ist ein vorn mit der vordern Bauch- 
wand, hinten mit Darmschlingen durch leicht lösliche Adhäsionen ver- 
bundener Fruchtsack. Er trägt eine handtellergrosse, mit narbigen Rändern 
versehene Oeffnung und bildet mit dem rechten Uterushorn ein untrenn- 
bar zusammenhängendes Ganzes. Rechtes Uterushorn nach oben, linkes 
nach unten gedreht. In der Höhlung des Tumors sitzt die Placenta. 
Interstitielle Graviditét. Nach Unterbindung beider Ligamente wird 
der Uterus mit ansitzendem Fruchtsack incl. Placenta in Eins supravaginal 
entfernt. Bauchwunde geschlossen. Mutter geheilt. Kind, 41, 1700, 
schlecht entwickelt, stirbt 50 Stunden p. op. in Folge Aspiration er- 
brochener Milch. 


Fall 77. Gueniot, Paris. December 1893. Bericht in der 
Académie de med. 1894. — Gütige Mittheilung des Operateurs durch 
Brief vom 3. und 10. 10. 1900. (2, 42, 69, 114, 119). 

32jähr. VI Gr. Letzte Entbindung vor 13/43. Im 3. Monat heftiger 
Schmerzanfall ohne Collaps. Im 5. Monat neue heftige Schmerzattacke 
mit wiederholten Obnmachtsanfällen. Seitdem anhaltende Beschwerden, 
Erbrechen, Erschöpfung. Kindesbewegungen qualvoll. Im 8. Monat wieder 
erheblicher Schmerzanfall mit Erbrechen und Abgang von Blut. Ope- 
ration am Ende der Schwangerschaft. Bauchschnitt. Frucht nur vom 
Amnion bedeckt in der Bauchhöhle. Mässige Menge Fruchtwasser. Ex- 
traction der Frucht. Placenta, am Coecum, rechter Fossa iliaca und 
vorderer Bauchwand inserirend, wird zurückgelassen. Amnionsack tam- 
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ponirt. Bauchwunde z. Th. geschlossen. Losstossung der Placenta be- 
ginnt unter Fieber nach 6 Wochen und ist nach weiteren 14 Tagen be- 
endet. Mutter geheilt. Kind, 2890 g, stirbt trotz aller Pflege nach 
16 Tagen. 


Fall 78. M. Hofmeier, Würzburg. December 1893. Ana- 
tomische und klinische Beiträge zur Lehre von der ectopischen Schwanger- 
schaft. Würzburg 1894. (69, 119). 

26 jähr. II Cr. Letzto Entbindung vor 2 J. Von Beginn der 
jetzigen Schwangerschaft ab anhaltende Beschwerden. Im 3. Monat 
4—6 wöchentliche Blutung. In den letzten Tagen heftige anhaltende 
Wehen. Kleines Becken ausgefüllt durch den fest auf dem Becken- 
boden aufliegenden Kopf. Uterus überragt den Nabel, zeigt deutlich 
Contractionen, ist leer. Hinter ihm, in ihn übergehend, nach beiden 
Seiten harter Tumor. Operation am Schwangerschaftsende. Nach Leib- 
schnitt zeigt sich der wie hochschwanger aussehende Uterus, der nach 
hinten unmittelbar in eine Geschwulst übergeht, welche die Ligg. lat. 
beiderseits, rechts bis zum Coecum, links bis über den Beckenrand 
hinaus entfaltet. Uterus bildet den vorderen medianen Antheil der 
Geschwulst, mit einem erheblichen Theil seiner Muskulatur in den 
hinteren Abschnitt des Tumors übergehend. Rechts vom Uterus unter 
dünner Membran Placentarsitz. Ganze Geschwulst nach oben frei, nach 
unten total im kleinen Becken, nach links mit S. Romanum verwachsen. 
Entfernung des Sacks unmöglich. Abklemmung der beiden Hauptarterien. 
Eröffnung des Sacks und Extraction der Frucht. Trotz Umstechung der 
vorher abgeklemmten Gefässe starke Blutung. Dieselbe steht nach Ein- 
nähung des Sacks in die Bauchwunde. Ein Theil der Placeuta ent- 
fernt. Sack tamponirt. Der Rest der Placenta stösst sich allmälig 
unter Fieber ab. Mutter genesen. Kind zeigte Herzschlag, athmete aber 
nicht. Es handelte sich um ursprüngliche interstitielle Gravidität. 
Ruptur in der ersten Zeit. Dieselbe erfolgte am hintern untern Abschnitt 
der Tube, wonach das Ei nach Art intralig. Entwickelung unter Ver- 
drängung der hintern Uterusmuskulatur sich nach hinten unten um den 
Uterus ‚herum entwickelt hat. 


7 Fall 79. P. Horrocks, London. 1893. Transact. Obst. London. 
ol. 35. 

Patientin kam die letzten vier Monate ihrer Schwangerschaft ins 
Hospital. Sie hatte starke Schmerzen und litt unter allgemeiner Er- 
schépfung. Man wollte bis nach eingetretenem Tode der Frucht mit 
der Operation warten, um bei erloschenem Placentarkreislauf operiren 
zu können. Indessen, es kam am normalen Ende der Schwangerschaft 
zu innerer Blutung und zu Collaps infolge von Ablösung eines Theils 
der Placenta. Unmittelbare Operation wurde ausgeführt mit dem Re- 
sultat, dass Pat. auf dem Qperationstisch an Verblutung starb. Kind 
nach einigen schnappenden Bewegungen gestorben. 


Fall 80. Ch. J. Cullingworth, London. Januar 1894. Brit. 
med. journ. 22. 12. 1894. (69, 119.) 

33jähr. Il Gr. Entbindung vor 13 Jahren. Im 1., 4. und 5. Mo- 
nat heftige Schmerzattacke, besonders die letzte sehr stark und mit er- 
heblicher Blutung. Seitdem Abmagerung, aber sonst leidliches All- 
gemeinbefinden.. Tumor, in welchem Kindestheile deutlich zu fühlen, 
rechts und vor dem leeren Uterus. Hinter der Symphyse Placenta 
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tastbar. Ende des 9. Monats Wehen, Erbrechen, Macies. Daher Ope- 
ration in ca. 36. Woche. Schnitt in Mittellinie. Frucht im Amnion- 
sack frei in der Bauchhöhle. Eihautsack unten von Resten des rup- 
turirten Sacks umgeben. Amnion incidirt. Abfluss von Fruchtwasser. 
Extraction der Frucht. Resection eines Theils der Eihäute. Nabelschnur 
nach Unterbindung kurz abgeschnitten. Sacköffnung vernäht. Placenta 
belassen. Bauchhöhle complet geschlossen. Die ersten drei Wochen 
ziemliches Wohlbefinden, nur mässige Schmerzen und vorübergehende 
Fiebersteigerung. Am 24. Tage Schüttelfrost und Sepsis. Daher am 
26. Tage Wiedereröffnung des Leibes. Abtrennung von Därmen vom 
Sack. Dabei Eitererguss aus dem unteren Sacktheil. Unterbindung des 
rechten Lig. lat. Entfernung der an Blase und Uterus sitzenden Pla- 
centa nebst Sacktheilen. Drain eingelegt. Bauchwunde zum Theil ge- 
schlossen. Mutter nach 7!/, Std. im Collaps, Kind, 47, 2500, nach 
7 Monaten gestorben. 


Fall 81. X. 0. Werder, Pittsburgh (Nord-Amerika). April 1894. 
Med. Record. 24. 11. 1894. (2, 69, 119.) 

35jähr. II Gr. Anfang der Schwangerschaft Blutung. Mitte des 
8. Monats plötzliche Schmerzattacke mit Ohnmacht. Im Anschluss 
daran 6 Wochen bettlägerig. Ständige linksseitige Schmerzen. Pat. 
schwach und abgezehrt. Linksseitiger Tumor ins Becken hinabreichend. 
Operation in der 87. Woche. Leibschnitt. Frucht in dünner Umhiül- 
lung. Die zarte Sackmembran, zum Theil nur aus Amnion bestehend, 
oben mit Därmen adhärent, senkt sich nach unten zwischen die Blätter 
des Lig. lat. Sackwand wird nach kleiner Incision stumpf aufgerissen 
und Frucht entfernt. Nur wenige Tropfen Fruchtwasser. Beim Ver- 
such, die Därme abzulösen, heftige Blutung aus der Tiefe des Sacks 
her aus der Placenta. Sofortige Stillung durch Abklemmung, später 
Unterbindung der beiden Hauptgefässe. Placenta, an hinterer Becken- 
wand und Därmen adhärent, ohne besondere Blutung abgelöst. Sack 
zum Theil entfernt, Rest in die Bauchwunde eingenäht und tamponirt. 
Mutter genesen. Kind, infolge Difformität an Kopf und Gesicht, sowie 
Klumpfuss und Thoraxulceration stark missbildet, nach drei Tagen an 
Pneumonie gestorben. Mitte des 3. Monats Ruptur aus der Tube ins 
Lig. lat., nachher, aber vor dem 6. Monat, eine zweite Ruptur aus dem 
Lig. lat. in die Bauchhöhle. 


Fall 82. Mc Cosh, New York. Juli 1894. Med. and surg. Re- 
port of the Presb. Hosp. New York. Januar 1896. (35.) 

35jähr. Il Gr. Entbindung vor 5 Jahren. Im 2. Monat anhal- 
tende Blutung mit Schmerzen und Erbrechen. Anfang des 3. Monats 
plötzlicher Collaps. Seitdem ununterbrochene Beschwerden und anhal- 
tendes Erbrechen. Rechtsseitiger Tumor. Operation in der 26. Woche. 
Schnitt in Mittellinie. Netzadhäsion gelöst. Bauchhöhle voll flüssiger 
und geronnener Blutmassen. Frucht in der Bauchhöhle, eingeschlossen 
von adhärenten Därmen. Placenta inserirt an Därmen und unterem 
Leberrande. Nach Lösung der Darmverklebungen Frucht entfernt. Fu- 
ribunde Blutung durch rasche Abschälung der Placenta, Tamponade 
und Klemmen, sowie Abbindung der rechten Tube gestillt. Bauchhöhle 
tamponirt. Bauchwunde zum Theil geschlossen. Mutter genesen. Kind, 
infolge Difformität an Kopf und Verkrümmung der Beine missbildet, 
nach einigen Stunden gestorben. 
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Fall 83. Potherat, Paris. September 1894. Bull. et Mem. de 
la Soc. de Chir. de Paris. 1896. (2, 42, 69.) 

30jähr. II Gr. Entbindung vor 8 Jahren. Im 2. Monat plötzliche 
Schmerzattacke mit Erbrechen. Seitdem anhaltende Beschwerden, 
Schlaflosigkeit und Abmagerung. Linksseitiger Tumor. Wegen des 
schlechten Befindens Operation in ca. 32. Woche. Schnitt in Mittel- 
linie. Dinner Fruchtsack eröffnet. Abfluss von Fruchtwasser. Ex- 
traction der Frucht. Placenta beginnt sich abzulösen. Erhebliche 
Blutung. Feste Tamponade des Sacks. Placenta und Sack zurück- 
gelassen, letzterer in die Bauchwunde eingenäht. In den ersten 14 Tagen 
septische Erscheinungen, dann Abfall des Fiebers. Am 18. Tage Pla- 
centa ausgestossen. Mutter geheilt. Kind, 1400 g, stirbt nach 4 Wochen 
an Atrophie. 


Fall 84. Tournay, Brüssel. September 1894. Bull. de la Soc. 
beige de Gyn. et d’Obst. 1894. (2, 69.) 

36jähr. I Gr. Im ersten Monat Regelblutung, im 3. Monat heftige 
Schmerzattacke. Seitdem anhaltende, sich steigernde Beschwerden von 
ungewöhnlicher Heftigkeit. Kindesbewegungen sehr schmerzhaft. Zwei 
Tage vor der Operation Wehen. Operation in ca..40. Woche. Schnitt 
in Mittellinie führt direct in den mit der vorderen Bauchwand ver- 
wachsenen Fruchtsack. Derselbe zieht nach links und wird gebildet 
vorn und seitlich von den Bauchwandungen, hinten und oben von ver- 
klebten Därmen und unten von den Beckeneingeweiden. Extraction 
der Frucht. Placenta inserirt über der Tube und entfaltet die Blätter 
des Lig. latum. Abschälung der Hauptmasse der Placenta. Dabei Ein- 
riss mit erschreckender Blutung. Umschnürung des Lig. lat. Schritt- 
weise Abtrennung des übrigen Theils der Placenta, immer zwischen 
zwei Klemmen. Nach Entfernung der Placenta Klemmen durch Liga- 
turen ersetzt. Mikulicztamponade. Bauchwunde zum Theil geschlossen. 
Mutter geheilt. Kind, 2300 g, missbildet, nach 2 Std. gestorben. 


Fall 85. Eakins, Echuca (Australien). November 1894. Austral- 
asien med. Gazette. 15. 3. 1895. (2, 42, 69.) 

84jähr. V Gr. Letzte Entbindung vor 10 Jahren. Von Anfang 
der jetzigen Schwangerschaft an Uebelbefinden und anhaltende Schmerzen. 
2 Tage vor der Operation äusserst heftige Schmerzen und bedrohlicher 
Zustand. Operation ca. in der 88. Woche in der Wohnung der Pat. 
Schnitt in Mittellinie. Punktion des Fruchtsacks orgiebt die Placenta 
vorn im Sack. Incision des Sacks und Extraction der Frucht durch 
die Placenta hindurch. Sehr starke Blutung durch Einstopfung eines 
heissen Handtuches gestillt. Erheblicher Collaps. Eingiessen von Koch- 
salzlösung in die Bauchhöhle. Beim Einstopfen des Tuches Zerreissung 
der Sackwand. Naht des Risses. Sack und Placenta zurückgelassen, 
ersterer eingenäht und tamponirt. Wohlsein bis zum 10. Tage. Von 
da ab entfernte Pat., neugierig, in die Wunde hineinzusehen, den Ver- 
band und liess die Wunde frei. Sepsis, an der Pat. am 17. Tage p. op. 
stirbt. Kind bleibt leben. 


Fall 86. Rein, St. Petersburg. December 1894. Nach Harris: 
Monatsschrift für Geb. u. Gyn. August 1897. (42.) 

88jähr. IGr. Grosse Schwäche. Operation in der 34. Woche. Ex- 
traction der Frucht. Entfernung der Placenta. Sack eingenäht und 
tamponirt. Mutter geheilt. Kind bleibt leben, soll, 2 Jahre alt, noch 
gelebt haben. 
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Fall 87. E. Pestalozza, Florenz. Februar 1895. Annali di Ost. 
e Gin. Juli 1895. (2, 42, 69.) 

33jähr. III Gr. Letzte Entbindung vor 11/, Jahren. Im 2. Monat 
14tägige Blutung, verbunden mit Schmerzen und Ohnmacht. Häufige 
Wiederkehr der Beschwerden. 12 Tage vor der Operation heftige 
Schmerzattacke mit plötzlicher Fruchtverschiebung nach der rechten 
Seite. Kindestheile deutlich abzutasten. Wehenartige Schmerzen zwin- 
gen zur Operation ca. in der 38. Woche. Schnitt links von der Mittel- 
linie. Frucht ohne Umhüllung in der freien Bauchhöhle. Extraction 
der Frucht. Fruchtsack mit insitzender Placenta intraligamentär; letz- 
tere inserirt, den Beckeneingang überdachend, längs des Lig. lat. bis 
zum Uterusrande. Unterbindung der Spermatica. Abbindung der Basis 
des Lig. lat. Umlegung eines Gummischlauchs um Lig. lat. und Uterus. 
Entfernung vou Fruchtsack incl. Placenta. Wegen schwieriger Blut- 
stillung infolge starker vom Fruchtsackbett zum Uterus verlaufender 
Gefässe Totalexstirpation des Uterus. Einleiten der Ligamentstümpfe 
in die Scheide. Bauchwunde geschlossen. Mutter geheilt. Kind, 48, 
3070, wenig missbildet, lebt heute noch. 


Fall 88. O.v. Herff, Halle a. S. April 1895. Zeitschrift f. 
Geb. und Gyn. 34. 1. 

29j. III. Gr. Letzte Entbindung vor 8 Jahren. In den Anfangs- 
monaten der jetzigen Schwangerschaft zeitweilig heftige Blutung, zuletzt 
peritonitische Erscheinungen, welche von Uebelkeit, Erbrechen und 
Athemnoth begleitet sind und auf Torsion eines Myoms bei normaler 
Schwangerschaft bezogen werden. Tumor bis über den Nabel reichend 
als Uterus gedeutet, links davon eine rundliche harte Geschwulst bis 
ins Hypochondr. hinaufreichend. Operation in der 33. Woche. Schnitt 
links von der Mittellinie. Kindskopfgrosser Fruchtsack mit 8cm langem 
Riss auf der medianen Seite. Frucht ohne Umhüllung frei zwischen 
den Därmen. Extraction der Frucht. Fruchtsack liegt intraligamentär, 
entfaltet das Mesocolon des S. Romanum und ist an seiner Oberfläche 
mit Darm und Netz verwachsen. Placenta, aus der Rissstelle sich vor- 
wölbend, inserirt dem Lig. lat. entlang tief im kleinen Becken. Adhä- 
sionen gelöst. Spermatica und Uterina abgeklemmt. Incision des Peri- 
toneum. Enucleation von Sack incl. Placenta. Erhebliche Blutung aus 
der Tiefe durch Einstopfen von Gazecompressen gestill. Unter vor- 
sichtiger Entfernung jeder Compresse isolirte Unterbindung der bluten- 
den Gefässe. Peritonealblätter mit tiefen Ligaturen auf einander genäht. 
Bauchwunde geschlossen. Reconvalescenz durch Fieber, Stumpfexsudat 
und Venenthrombose gestört. Mutter genesen, Kind, 48, 2000, etwas 
missbildet, nach 3!/, Monat an Brechdurchfall gestorben. 


Fall 89. Sneguireff, Moskau. April 1895. Die Gebärmutter- 
blutungen. 1895. IH. Aufl. (69.) - 

82 j. Il. Gr. Letzte Entbindung vor 9 Jahren. Im ganzen Ver- 
lauf der jetzigen Schwangerschaft fast anhaltende Beschwerden. Im 
3. Monat zweitägige Blutung, im 4. Monat -peritonische Reizung und 
kurz darauf heftige Schmerzattacke mit Collaps. Im Anschluss daran 
kurzdauernde Blutung und Abgang von Membranen. Im 5. Monat 
Ileuserscheinungen. Einige Tage vor der Operation wehenartige Be- 
schwerden. Operation in ca. 37.—38. Woche. Linksseitiger Tumor. 
Leibschnitt. Incision des Fruchtsacks trifft auf die Placenta. Abfluss 
von Fruchtwasser. Extraction der Frucht. Starke Blutung durch Com- 
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pression und Tamponade gestillt.. Placenta inserirt an der Hinterfäche 
des Lig. latum und am Beckenboden. Nach Abbindung des Lig. lat. 
und der Seitenkante des Uterus wird der Fruchtsack incl. Placenta ent- 
fernt. Fruchtsackreste vom Darm abgeschält. Vernähung der Serosa- 
defekte. Fixirung der Uteruskante an die vorderen Bauchdecken. 
Bauchwunde geschlossen. Mutter nach 11/, Stunden infolge der Blutung 
gestorben. Kind nach 11/, Jahren gestorben. 


Fall 90. H. Cripps, London. Mai 1895. Brit. med. journ. 
28. 3. 1896. (35.) 

VIII Gr. Letzte Entbindung vor 8 Jabren mit Zwillingen. Zu 
Beginn der jetzigen Schwangerschaft unregelmässige Blutungen. Kurz vor 
Eintritt ins Krankenhaus zu Beginn des 7. Lunarmonats heftige Schmerzen 
und Ohnmachtsanfall. Leib sehr empfindlich. Tumor vom Nabel bis 
tief ins Becken reichend. Operation ca. 25.—26. Woche. Leibschnitt. 
Tumor hinter dem Uterus intraligamentär entwickelt. Lösung von adhä- 
rentem Darm und Netz. Incision des Sacks. Entfernung der Frucht. 
Mässige Blutung. Placenta und Sack zurückgelassen. Sackwunde ver- 
näht. Bauchwunde vollständig geschlossen. Mutter nach 3 Tagen an 
Sepsis, Kind bald gestorben. 


Fall 91. A. Pinard, Paris. Mai 1895. Annales de Gynecol. 
August 1895. (2, 42, 69.) 

36j. 1 Gr. Die ersten Monate blutigen Ausfluss. Vom 3. Monat 
ab fast anhaltende Beschwerden. Im 6. Monat wird die richtige Dia- 
gnose gestellt und unter Bewachung der Patientin mit der Operation bis 
zur 38. Woche abgewartet. Schnitt in Mittellinie. Dünnwandiger 
Fruchtsack mit starken Gefässen. Infolge Ruptur eines solchen starke 
Blutung. Incision des Sacks. Extraction der Frucht. Blutung durch 
Compression und Klemmen gestillt. Placenta und Sack zurückgelassen, 
letzterer in die Bauchwunde eingenäht und tamponirt. Placenta stösst 
sich vom 23. Tage innerhalb 12 Tagen in Stücken los. Mutter ohne 
Fieber geheilt. Kind, 47, 2730, mässig missbildet, nach 1'/, Jahren an 
Meningitis gestorben. 


Fall92. R. Klien, Dresden. August 1895. Centralbl. f. Gyn. 1899. 
No. 43. — Gütige Mittheilung des Operateurs durch Brief vom 23. 10.1900. 
— Journalbericht der Königl. Frauenklinik München, durch die Güte von 
Herrn Geheimrath v. Winckel mir abschriftlich zur Verfügung ge- 
stellt. 

27j.1Gr. Im dritten Monat 8 tagige Blutung mit häufigem Er- 
brechen. Darauf eine Zeit lang starke Schmerzen. Anfang des 5. Mo- 
nats Abgang der Decidua. Im 7. Monat Morphiuminjection in den von 
der Mitte des Leibes zum Douglas gehenden Fruchtsack. 3 Wochen 
vor der Operation heftig anhaltende Beschwerden, besonders stark bei 
Kindesbewegungen. Fruchtheile deutlich zu fühlen. Die heftigen Be- 
schwerden drängen zur Operation ca. in der 38.—39. Woche. Opera- 
tion in der Königl. Frauenklinik zu München. Schnitt in Mittellinie. 
Kind ohne Fruchtsack frei in der Bauchhöhle. Extraction der Frucht. 
Placenta mit anhaftenden Eihautfetzen inserirt am Darm. Versuch der 
Ablösung wegen starker Blutung aufgegeben. Placenta zurückgelassen. 
Tamponade mit Jodoformdochten. Bauchwunde zum Theil geschlossen. 
Mutter nach 4 Tagen im Collaps, Kind nach etwa 15 Monaten ge- 
storben, 
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Fall 93. E. Tauffer, Budapest. September 1895. Centralbl. f. 
Gyn. 1896. No. 1. (2, 42, 69). 

80j. IV Gr. Letzte Entbindung vor 2 Jahren. Im 3. Monat der 
jetzigen Schwangerschaft Ohnmacht und starke Schmerzen mit Fieber 
und Urinbeschwerden, die übrige Zeit Wohlbefinden. Am Ende der 
Schwangerschaft Wehen. Dreitheiliger Tumor, die seitlichen Abschnitte 
den mittleren überragend. Operation Ausgang der Schwangerschaft. 
Leibschnitt. Vollkommener Fruchtsack hinter dem Uterus wird rechts 
vom hochgezogenen Lig. latum, links von peritonealen Schwarten und 
vorn von der hinteren Uteruswand gebildet. Incision des Sacks. Ex- 
traction der Frucht. Starke Blutung infolge partieller Placentarlösung. 
Placenta, am Douglas und Kreuzbein inserirend, wird rasch ganz ge- 
löst und entfernt. Tbeilweise Abschälung der an der hinteren Uterus- 
wand festsitzenden Eihäute. Unterbindung und Abtragung des rechten 
Lig. latum. Wegen Weiterblutung aus dem Ligamentstiel Unterbindung 
der rechten Spermatica und Uterina. Uterusexstirpation wegen anhal- 
tender Blutung aus der hinteren Uteruswand. Zurückbleibender, wegen 
Verwachsung nicht entfernbarer Fruchtsackantheil wird nach der 
Scheide zu drainirt. Bauchwunde geschlossen. Reconvalescenz durch 
Thrombose des linken Beines gestört. Mutter geheilt. Frucht, 34,5. 
2660, missbildet, nach 4 Monaten gestorben. Ruptur im 3. Monat. 
Austritt des Eies in die Bauchhöhle und Umhüllung mit neuem Sack. 


Fall 94. L.H. Dunning, Indianopolis. September 1895. Bericht 
‚in der Marion County med. Soc. November 1895. — Gütige Mittheilung 
des Operateurs durch Brief vom 20. 8. 1900. 

30jähr. IGr. Wird bewusstlos im urämischen Coma ins Hospital 
gebracht. Ist am Ende der Schwangerschaft und hat seit 3 Tagen 
wehenartige Beschwerden. Frucht scheint gross und kräftig. Operation. 
Bauchschnitt. Incision des Sacks. Entfernung der Frucht. Placenta 
und Sack zurückgelassen, letzterer in die Bauchwunde eingenäht und 
tamponirt. Wegen Erscheinungen von Sepsis Placenta nach 8 Tagen 
entfernt. Dabei so starke Blutung, dass Patientin derselben nach einer 
Stunde erliegt. Kind während der Operation abgestorben. 


Fall 95. Bond, Nord-Amerika. 1895. Nach Ayers: Obstetrics. 
Februar 1899. 
Operation in der 34. Woche. Mutter geheilt. Kind lebend. 


Fall 96. W.R. Wilson, Philadelphia. Januar 1896. Amer. gyn. 
and obst. journ. Mai 1896. (2, 35, 42.) 

26jähr. III Gr. Farbige. Die jetzige Schwangerschaft im ganzen 
Verlauf von heftigen Schmerzen in der Nabelgegend begleitet. Bei Ein- 
tritt der Patientin ins Krankenhaus am Ende der Schwangerschaft be- 
steht ausser heftigen kolikartigen Schmerzen erhöhte Temperatur und 
allgemeine Erschöpfung. Kindsbewegungen und Herztöne deutlich. In 
der Annahme einer normalen Schwangerschaft Einführung einer Bougie 
in den Uterus zum Zweck der Einleitung der künstlichen Frühgeburt. 
Da ohne Erfolg, wird die Cervix dilatirt und der Uterus leer befunden. 
Operation. Schnitt durch die dünne Bauchwand. Frucht nur im 
Amnion, welches an vorderer Bauchwand und Därmen adhärent. Incision 
des Amnion, Abfluss von Fruchtwasser, Extraction der Frucht. Placenta 
wölbt sich durch den Schnitt vor, inserirt an allen Bauch- und Becken- 
organen der rechten Seite. Erhebliche Blutung. Placenta zurück- 
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gelassen, Sack fest austamponirt. Blutung steht aber nicht, und Patientin 
stirbt in weniger als einer Stunde nach der Operation an Verblutung. 
Frucht, 7!/, Pfd., während der Operation abgestorben. 


Fall 97. D. Hardie, Brisbane. Februar 1896. Brit. gynaecol. 
journ. August 1896. (42, 69.) 

32jähr. III Gr. Letzte Entbindung vor 9 Jahren. Vor 18 Monaten 
Abort nach monatlicher Schwangerschaft. In den ersten beiden Monaten 
der jetzigen Gravidität häufig wiederkehrende Blutungen. Im 3. Monat 
heftige Schmerzattacke mit Erbrechen und kaltem Schweiss. Im 7. Monat 
neue Blutung und Unterleibsschmerzen. Frucht links dentlich palpirbar. 
Schwellung unter der Mittellinie als Placenta gedeutet. Heftige Be- 
schwerdeu drängen in der 35.—36. Woche zur Operation. Schnitt links 
von der Mittellinie. Intraligamentärer Fruchtsack. Ineision desselben 
und Extraction der Frucht. Kein Fruchtwasser. Placenta, welche an 
der hinteren Uterusfliche bis zum Nabel inserirt, wird zurückgelassen, 
der Fruchtsack eingenäht und tamponirt. Von der 3. Woche ab leicht 
septische Erscheinungen. Placenta stösst sich innerhalb 8 Tagen zwischen 
6. und 7. Woche los. Mutter geheilt. Kind nach 6 Stunden gestorben. 
Ruptur im 3. Monat in das Lig. latum. 


Fall 98. H. Ludwig, Wien. Februar 1896. Wiener klinische 
Wochenschrift. 1896. No. 27. (2, 42, 69.) 

35jähr. VIGr. Vom 3. Monat der jetzigen Schwangerschaft all- 
mälig zunehmende Beschwerden. Ungewöhnlich starke Kindesbewegungen. 
Ende der Schwangerschaft rasche Spontangeburt eines reifen lebenden 
Mädchens. Sofort danach ein zweites Kind im Leibe bemerkt. Patientin 
reist am 5. Wochenbettstage 17 Stunden weit aus Sambor in Galizien 
nach Wien zur Operation. Kindesbewegungen deutlich sicht- und fühl- 
bar. Linksseitiger Tumor. Operation. Schnitt in Mittellinie. Frucht- 
sack besteht .aus einem dünnen oberen, wie die spätere Untersuchung 
zeigt, aus Eihäuten und hochgradig verdünntem Ovarialgewebe gebil- 
deten und einem dicken unteren, die Placenta tragenden Abschnitt, 
welcher mit der linken Uteruskante fest verwachsen erscheint. Fruch- 
sack hinten mit Därmen, links mit dem Peritoneum pariet. verklebt, 
vorn und rechts frei. Lösung der Adhäsionen. Isolirte Abtrennung des 
Fruchtsacks vom Uterus wegen starker Gefässbildung unmöglich. Frucht- 
sack incidirt. Abfluss von Fruchtwasser. Extraction der Frucht. Her- 
ausheben von Uterus und Sack und Abtragung beider über einer um 
Cervix und unteren Eipol gelegten elastischen Ligatur. Im Stumpf 
zurückgebliebene Placenta-Eihautreste mit Scheere und Pinzette entfernt. 
Uterusstumpf extraperitoneal gelagert. Mutter genesen. Kind, 49,5, 
3570, lebt heute noch, ebenfalls das intrauterine Zwillingskind. 


Fall 99. N. Charles, Lüttich. Februar 1896. Journal d’Accou- 
chements de Belgique. 1897. No. 49/51. (2.) 

85jähr. I Gr. Von Beginn der Schwangerschaft ab immer wieder- 
kehrende Schmerzen. Im 5. Monat rasch vorübergehender Ohnmachts- 
anfall. Einige Wochen später Diagnose gestellt. Unter strenger Be- 
wachung der Patientin im Hospital Abwarten mit der Operation. Rechts- 
seitiger Tumor. Gegen Ende der Schwangerschaft wehenartige Be- 
scl.werden und Unregelmässigkeit der kindlichen Herztöne. Daher Ope- 
ration ca. in der 38. Woche. Schnitt in Mittellinie. Fruchtsack mit 
dünner, sehr blutreicher Wandung. Provisorische Annähung des Sacks 
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an die Bauchwand. Eröffnung des Sacks. Extraction der Frucht. Pia- 
centa rechts unten im Sack wird zurückgelassen, nachdem man aus der 
nicht unterbundenen Nabelschnur möglichst viel Blut hat ablaufen lassen 
und danach eine Tanninsalicyllösung in die Umbilicalvene injieirt hatte, 
beides zum Zweck der Fäulnissverhütung. Provisorische Nabte entfernt. 
Fruchtsack in die Bauchwunde eingenäht, Nabelschnur herausgeleitet, 
Sack mit Tannin gepudert und tamponirt. Am 11. Tage p. op. Abgang 
der Decidua. Nach 8, 12, 17 und 21 Tagen jedesmal Auspuderung 
und Tamponade des Sacks. Es zeigt sich eine allmälig fortschreitende 
Verdrängung der Placenta aus dem Innern des Sacks nach der Bauch- 
wunde hin. Versuch am 21. Tage, die Placenta zu entfernen, macht 
erhebliche Blutung, erst vom 35. Tage ab wird die Placenta stück weise 
und bis zum 41. Tage vollständig entfernt. Mutter ohne jede Störung 
geheilt. Kind, 48, 2800, lebt heute noch. 


Fall 100. A. Martin, Rouen. Februar 1896. La Normandie 
medicale. 15. 4. 1896. (136.) . 

31jähr. IGr. Im 1. Monat infolge eines Falles hefcige Schmerz- 
attacke. Im 2. Monat häufige geringe Blutungen. Unaufhörliche, in 
der letzten Zeit der Schwangerschaft an Intensität zunehmende Be- 
schwerden. Infolge häufiger peritonitischer Anfälle, anhaltenden Er- 
brechens und Albuminurie Abmagerung und schlechtes Allgemeinbefinden. 
Operation in der 40. Woche. Schnitt in Mittellinie. Dünnwandiger 
Fruchtsack mit Därmen und vorderer Bauchwand verwachsen. Bei Ver- 
such der Ablösung Einreissen der Sackwand und Ausfluss von Frucht- 
wasser. Erweiterung der Rissöffnung und Extraction der Frucht. Pla- 
centa, welche an der vorderen Fläche und am Fundus des Üterus in- 
serirt, wird zugleich mit dem Sack zurückgelassen. Nach Freilegung 
der von zahlreichen Adhäsionen umsponnenen Incisionsränder des Frucht- 
sacks wird der letztere in die Bauchwunde eingenäht und tamponirt. 
Mutter 46 Stunden nach der Operation an Schwäche, Kind, 3050, wobl- 
gebildet, nach ®/, Stunden gestorben. 


Fall 101. W. Wilke, Hannover. März 1896. Centralbl. f. Gyn. 
1898. No. 41. 

40j. VIII Gr. Von Beginn der Schwangerschaft ab anhaltende 
Schmerzen von wechselnder Intensität. Im 4. Monat 8tägige Blutung. 
Anfang des 6. Monats plötzliche Schmerzattacke mit Ohnmacht. Kindes- 
bewegungen sehr schmerzhaft. Fruchttheile deutlich fühlbar. Uterus 
retroflectirt, rechts von ihm teigige melonengrosse Geschwulst. Operation 
ca. in der 30. Woche. Frucht ohne Umhüllung und Fruchtwasser frei 
zwischen den Därmen. Placenta inserirt auf Blase, Uterus und Becken- 
peritoneum. Frucht extrahirt. Placenta zurückgelassen. Bauchhöhle 
tamponirt. Bauchwunde zum Theil geschlossen. Nach 14 Tagen Fieber. 
Versuch, Placenta zu entfernen, macht sehr starke Blutung, ebenso ein 
zweiter Versuch mehrere Tage später. Versuch muss daher jedesmal 
aufgegeben werden. Blutung durch feste Tamponade gestillt. Anhal- 
tendes Fieber. Erst in der 6. Woche stösst sich die Placenta innerhalb 
8 Tagen nekrotisch ab. Mutter geheilt. Kind, 321/, cm, stirbt nach 
4 Stunden. 3/, Jahr darauf wegen Bauchbruch Operation mit Entfer- 
nung der rechten Adnexe. Dabei zeigt sich die Tube durch eine breite 
Narbe mit dem dazwischen gelagerten Ovarium in zwei Theile getrennt. Es 
ist anzunehmen, dass im 4. Monat, als die Blutung erschien, die Tube ge 
borsten ist. Der wohlerhaltene Amnionsack hat in dieBauchhöhle geragt und 
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bei weiterem Wachsthum das Loch in der Tube allmälig erweitert. Im 
6. Monat erfolgte eine zweite Ruptur und zwar der Eihäute mit Austritt 
der Frucht in die freie Bauchhöhle. 


Fall 102. Karg, Zwickau. September 1896. Centralbl. f. Gyn. 
1897. No. 42. (42.) | | 

36j. VII Gr. Letzte Entbindung vor 5 Jahren. Im 3. Monat starker 
Schmerz mit Ohnmacht. Anhaltende Beschwerden. Abgemagerte anä- 
mische Frau. Mehr nach rechts hin sich ausdehnender, bis über den 
Nabel reichender Tumor. Da keine Kindesbewegungen, wird der Tod 
der Frucht angenommen und abgewartet. Indessen drängen allzu hef- 
tige Beschwerden zur Operation ca. in der 32. Woche. Schnitt in 
Mittellinie. Fruchtsack mit der Bauchwand verwachsen. Ablösung wegen 
starker Blutung unmöglich. Incision des Sacks. Extraction der Frucht. 
Stückweise Ablösung der Placenta unter erheblicher Blutung, welche 
durch Bauchwandcompression gemildert, durch feste Tamponade des 
Sacks aber erst gestillt wird. Mutter genesen. Frucht, 87, 1200, etwas 
missbildet, stirbt nach 2 Tagen. 


Fall 103. P. Sacchi, Cremona. September 1896. Gazetta med. 
Cremon. Mai/Juni 1897. (2.) 

31j. Il Gr. Letzte Entbindung vor 10 Jahren. In den ersteu vier 
Monaten anhaltende Blutungen mit heftigen Beschwerdet. Im 2. Monat 
zwei kurz aufeinander folgende plötzliche Schmerzattacken mit Erbrechen. 
Kindesbewegungen sehr schmerzhaft und dicht unter der Haut sichtbar. 
Operation in der 83. Woche. Schnitt in Mittellinie. Frucht ohne Um- 
hüllung zwischen den Därmen. Extraction der Frucht. Placenta, welche 
im Douglas und am rechten Lig. latum inserirt, wird zurückgelassen. 
Keine Spur von Eihäuten. Nabelschnur herausgeleitet. T’amponade. 
Bauchwunde zum Theil geschlossen. Am 3. und 4. Tage p. op. Aus- 
stossung von Decidua, Am 18. Tage mumificirtes Stück Nabelschnur 
abgeschnitten. Placenta innerhalb der weiteren Monate resorbirt. Mutter 
reaktionslos geheilt. Kind, 39,5, 1600, nach 3 Jahren an Pneumonie 
gestorben. 


Fall 104. E. A. Ayers, New York. November 1896. Obstetrics. 


Februar 1899 u. Med. News 17. 4. 1897. (69.) 

35j. V Gr. Zwei normale Entbindungen, zwei Aborte. Nach der 
letzten Entbiodung vor 13 Jahren Peritonitis mit dreimonatlichem Kran- 
kenlager. Letzter Abort im vorigen Jahre ebenfalls von Fieber und 
Schmerzen gefolgt. Dem Abort schloss sich neue Schwangerschaft an. 
Seitdem immer Beschwerden in der linken unteren Leibseite. Im 2. Mo- 
nat besonders starke Schmerzen mit Ohnmachtsanfällen. Wegen starker 
Erschöpfung Operation ca. in der 31. Woche. Leibschnitt. Frucht ohne 
Umhiillung in der freien Bauchhöhle. Frucht entfernt. Placenta mit 
freiem oberen Rande inserirt an der vorderen Bauchwand, Uterus, lin- 
kem Lig. latum, Colon und Peritoneum. Sie wird leicht und ohne stär- 
kere Blutung abgelöst. Die geringe Blutung wird durch Unterbindung 
gestillt. Tamponade. Bauchwunde zum Theil geschlossen. Mutter am 
folgenden Tage an Erschöpfung, das Kind, über 3 Pfund, etwas miss- 
bildet, nach 3 Wochen an Inanition gestorben. 


Fall 105. Frost, Nord-Amerika. 1896. Nach Ayers: Obstetrics. 
Februar 1899. 


Schwangerschaft am Ende. Incision des Fruchtsacks trifft die 
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Placenta, welche entfernt wird. Mutter gestorben. Kind nach 24 Stunden 
gestorben. 


Fall 106. Jakowleff, St. Petersburg. 1896. Nach Ayers: Obs 
stetrics. Februar 1899. Originalpublication findet sich in der „Bol- 
nitschnaja Gasetta von Botkin. 1896. No. 8. 

Operation am Ende der Schwangerschaft. Mutter geheilt. Kind 
lebend. 


Fall 107. Jeannel und Crouzat, Toulouse. Januar 1897. An- 
nales de la Soc. obst. de France. I. Ser. 5. Vol. 1. Fase. — Semaine 
med. 1897. No. 21. (2.) 

32j. 1Gr. Im 2. Monat mehrfach leichte Schmerzattacken. Im 
3. Monat sehr heftiger Schmerzanfall mit Erbrechen und peritonitischer 
Reizung. Seitdem anhaltende Beschwerden, besonders bei den Kindes- 
bewegungen. Patientin sehr erschöpft. Frucht links, Placenta rechts 
unter den Bauchdecken zu fühlen. Zunehmende Verschlechterung drängt 
zur Operation ca. in der 33.—34. Woche. Schnitt in Mittellinie. Frucht 
nur von Eihäuten bedeckt in der Bauchhöhle. Incision des Sacks. Ab- 
fluss von reichlichem Fruchtwasser. Haar der Frucht mit der Sack- 
wand innig verklebt, ebenso der Nabelstrang. Extraction der Frucht. 
Sehr heftige Blutung durch feste Tamponade des Sacks gestillt. Pla- 
centa und Eihäute zurückgelassen. Bauchwunde zum Theil geschlossen. 
Mutter infolge der Zersetzung der Placenta nach 1 Monat an Sepsis 
gestorben. Kind, stark missbildet, am Operationstage gestorben. Sec- 
tion ergiebt, dass die Placenta an vorderer Bauchwand, Blase, Lig. lat. 
und Beckenperitoneum inserirte. 


Fall 108. J. G. Earnest, Atlanta. September 1897. Annals 
of Gyn. and Ped. Januar 1898. — Amer. journ. of Obst. Januar 
1898. (2.) 

36 j. V Gr. Letzte Entbindung vor 2 Jahren. Im 2. Monat nach 
voraufgegangenen unregelmässigen Blutungen schwerer Collaps. Darauf 
anhaltend heftige Beschwerden und allgemeine Erschöpfung. Daber 
Operation ca. 30.—82. Woche. Leibschnitt. Frucht nur vom Amnion 
bedeckt in der Bauchhöhle. Placenta von riesiger Dimension inserirt an 
Becken- und Bauchwand, überdacht zu einem grossen Theil die unter ihr 
liegende, den Fötus tragende Amnioncyste und haftet an Tube, Uterus 
und angrenzendem rechten Lig. lat. Nach Lösung adhärenter Därme, 
wobei wegen Verletzung Darmnaht nöthig, Abschälung der Placenta 
von der Bauch-Beckenwand unter furibunder Blutung. Der noch un: 
verletzte Fruchtsack hängt jetzt wie ein fibrocystischer Tumor nur noch 
am Uterus fest. Da die Spermatica nicht zu erreichen, Umschnürung 
des Uterus durch Drahtschlingen und Absetzung des Uterus mit an- 
sitzender Cyste. . Jetzt Unterbindung von Uterina und Spermatica. Tam- 
ponade. Bauchwunde zum Theil geschlossen. Reconvalescenz durch 
Darmfistel gestört. Mutter geheilt. Kind, der Cyste nach ihrer Ent- 
fernung entnommen, nach einigen Stunden gestorben. 


Fall 109. F.Neugebauer, Warschau. September 1897. Central- 
blatt f. Gyn. 1898. No. 30. (42, 2.) 

36jähr. III Gr. Letzte Entbindung vor 2!/, Jahren. Am Anfang 
der jetzigen Schwangerschaft 6 wöchentliche Blutung. Anhaltende, un- 
gemein heftige Beschwerden, besonders bei den Kindesbewegungen. 
Kachektischer Allgemeinzustand. Kindestheile deutlich fiblbar. Uterus 
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leer, retrodextrovertirt. Patientin ist sehr abgemagert und hat viel 
Morphium bekommen. Operation in der 37. Woche. Schnitt in Mittel- 
linie. Frucht, ohne Umhüllung frei zwischen Därmen, drängt sich zur 
Wunde hervor und wird entfernt. Placenta dreilappig, mit Resten ver- 
fetteter Eihäute umgeben, sitzt an der hinteren Blaseuwand, beginnt sich 
spontan zu lösen, wird vollends abgeschält und entfernt. Blutung durch 
Tamponade und Umstechung gestillt. Tamponade der Excavatio vesico- 
uterina. Bauchwunde z. Th. geschlossen. Mutter genesen. Kind, 47, 
2950, missbildet, nach 9 Stunden an Lebensschwäche, wohl infolge des 
Morphinismus seitens der Mutter, gestorben. 


Fall 110. v. Kezmarszki, Budapest. October 1897. Centralbl. 
f. Gyn. 1898. S. 625. — Giitige Mittheilung seitens Dr. Doktor 
durch Brief vom 29. 10. 1900. 

23jähr. II Gr. Letzte Entbindung vor 5 Jahren. Im Verlaufe der 
jetzigen Schwangerschaft anhaltende Beschwerden. Im 3. und 4. Monat 
zumeist bettlägerig. Rechtsseitiger Tumor über Nabelhöhe, unterer Ab- 
schnitt in das kleine Becken gepresst. Heftige Beschwerden drängen ca. 
in der 28. Woche zur Operation. Leibschnitt. Fruchtsack stark adhärent, 
wird incidirt und Frucht extrahirt. Sehr wenig Fruchtwasser. Starke 
Blutung infolge partieller Lösung der Placenta. Rasche Abschälung des 
übrigen Theils und Entfernung der Placenta. Blutung durch Unterbin- 
dung der Spermatica und Uterina gestillt. Fruchtsack eingenäht und 
tamponirt. Unter Fieber Heilung. Frucht stark missbildet, stirbt nach 
7'/, Stunden. 


Fall 111. C. v. Rokitansky, Graz. December 1897. Centrabl. 
f. Gyn. 1898. No. 13. 

36jahr. Ill Gr. Letzte Entbindung vor einem Jahr. In der jetzigen 
Schwangerschaft beständig heftige Beschwerden. Regel erst 5mal aus- 
geblieben. Tumor, Kindstheile enthaltend, vom Beckeneingang bis zum 
linken Rippenbogen reichend und vor ihm über der Symphyse der faust- 
grosse leere Uterus. Operation in der 36. Woche. Schnitt in Mittel- 
linie. Fruchtsack mit Därmen verwachsen. Bei Versuch der Ablösung 
reisst der Sack. Wenig Fruchtwasser. Frucht extrahirt. Stielbildung 
behufs Umstechung der Gefässe wegen intraligamentärer Entwickelung 
des Fruchtsacks unmöglich. Stückweise Lösung der linkssitzenden 
Placenta. Infolge starker Blutung wird die Abschälung unterbrochen 
und die blutenden Stellen tamponirt. Fruchtsack von Därmen soweit 
möglich gelöst, hierauf ausgeschält uud sein breiter, im Lig. lat. sitzen- 
der Stiel partienweise unterbunden. Tampons entfernt und Rest der 
Placenta, jetzt ohne Blutung, abgeschalt. Abgebundener Fruchtsack 
abgetrennt. Mikulicztamponade. Bauchwunde z. Th. geschlossen. Mutter 
genesen. Kind, 45, 2250, stark missbildet, mit spastischer Parese im 
Gebiet des rechten Lid- und Wangenfacialis sowie in den rechten Ex- 
tremitäten, bleibt leben. 


Fall 112. Campell, Durban (Natal). Januar 1898. Brit. med. 
Journ. — 12. 3. 1898. Gütige Mittheilung von Dr. Mate in Dundee 
(Natal) durch Brief vom 8. 8. 1900. 

80jähr. V Gr. Kaffernfrau. In der Schwangerschaft keinerlei Be- 
schwerden. Glaubt normal schwanger zu sein. Seit einer Woche 
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wehenartige Beschwerden. Dr. Mate in Dundee stellt die Diagnose. 
Patientin wird auf einem Ochsenwagen 14 Meilen nach der Stadt ge- 
bracht. Operation 40. Woche. Leibschnitt. Frucht ohne Umhüllung frei 
in der Bauchhöhle. Frucht entfernt. Placenta, an den Wandungen der 
Peritonealhöhle inserirend, wird zuriickgelassen. Bauchhöhle tamponirt 
und z. Th. geschlossen. 4 Tage nach der Operation spontane Lösung 
der Placenta, dabei so intensive Blutung, dass Patientin derselben erlag. 
Kind, 7 Pfd., nach ’/, Stunde gestorben. 


Fall 113. J. Bland Sutton, London. Juli 1898. Transact. Obst. 


London. Vol. 40. 


24jähr. II. Gr. Entbindung vor 20 Monaten. Im Verlaufe der ganzen 
Schwangerschaft Wohlbefinden, nur Kindesbewegungen schmerzhaft. 
Operation ca. in der 50. Woche nach Aufhören der letzten Regel. Schnitt 
in Mittellinie. Frucht frei zwischen den Därmen, mit der Hand das 
Netz umklammernd. Extraction der Frucht. Placenta, mit vollstän- 
digem, in Falten gelegtem Amnion, inserirt über dem isthmischen Theil 
der Tube am Lig. latum. Nach Abbindung des adhärenten Omentum 
und Unterbindung des Stiels Entfernung der Placenta ohne jede Blutung. 
Drainrohr eingelegt. Bauchwunde z. Th. geschlossen. Mutter genesen. 
Frucht, 3750 g, nach 2 Stunden an Convulsionen gestorben. 


Fall 114. P. Zweifel, Leipzig. Juli 1898. Centralbl. f. Gyn. 
1898. S. 1265. (77.) 

40jähr. XIII Gr. Letzte Entbindung vor neun Monaten. In der 
6. Woche der jetzigen Schwangerschaft 14tägige geringe Blutung. 4 Tage 
später, Ende des 2. Monats, Schmerzanfall mit Athemnoth und Ohn- 
macht, welche sich nach 14 Tagen in stärkerem Maasse und in den 
nächsten 3 Wochen noch 3mal wiederholt. Untersuchung am Ende des 
4. Monats ergiebt Dämpfung in den unteren Partien des Leibes, bei 
Lagewechsel sich aufhellend, und im Douglas einen strausseneigrossen 
elastischen Tumor. Unter der. Annahme eines completen Tubaraborts 
mit freiem Bluterguss und Haematocele resorptive Therapie. Tumor 
aber wächst, ragt Anfang des 6. Monats handbreit über die Symphyse. 
Neben ihm im Douglas abgrenzbare Geschwulst, welche bei Punction 
altes flüssiges Blut ergiebt. Extrauteringr. mit lebendem Kinde neben 
Haematocele retrouterina. Operation ca. in.der 23. Woche. Schnitt in 
Mittellinie. Linksseitiger Fruchtsack hinter dem Uterus mit diesem, 
Beckenwand und Darm verwachsen. Linke Tube nach unten abge- 
klemmt, ebenso Lig. infund.-pelv. Lösung der Adhäsionen. Sack her- 
ausgehoben und abgetrennt. Blutung durch Klemmen und Umstechung 
gestillt. Lig. infund.-pelv. sowie Lig. lat. ligirt. Restirende Blutung 
am Beckenboden durch Tamponade nach der Scheide gestillt. Bauch- 
wunde geschlossen. Mutter geheilt. Frucht, erst aus dem abgetrennten 
Sack herausgenommen, stirbt nach einer Stunde. 


Fall 115. A. Martin, Greifswald. Juli 1898. Monatsschrift f. 
Geb. u. Gyn. Juni 1899. (2.) 

26jähr. I] Gr. Entbindung vor 7 Jahren. In der ersten Zeit der 
Schwangerschaft häufige Kolikanfälle mit Ohnmacht. Im 3. Monat Ab- 
gang von Deciduafetzen. Rechtsseitiger Tumor. Im 5. Monat plötzlich 
heftige Beschwerden, wobei der Tumor iu die Mitte des Leibes rückt 
und denselben vorwölbt. Fruchttheile deutlich. Rechts im Becken 
weich pulsirende Masse. Operation ca. in der 34. Woche zu Berlin. 
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Schnitt in Mittellinie. Frucht, ohne Fruchtsack frei zwischen den Därmen, 
wird extrahirt. Placenta, mit einigen Eihautfetzen am Rande, überdeckt 
das kleine Becken und ist an Netz und Darm adhärent. Nach Lösung 
der Adhäsionen zeigt sich die Placenta unter Stielbildung am rechten 
Lig. lat. inserirt. Unterbindung von Uterina und Spermatica. Ligirung 
des Lig. lat. Abtragung der Placenta. Starke Blutung durch Um- 
stechung gestillt. Bauchhöhle geschlossen. Mutter geheilt. Kind, 42, 
1750, nach 20 Stunden gestorben. 


Fall 116. Boissard, Paris. October 1898. Bull. de la Soc. 
d’Obst. de Paris. 1899. T. II. p. 14. 

20jäbr. V Gr. Letzte Entbindung vor 2 Jahren. Abort vor 8 Mo- 
naten nach 21/,monatlicher Schwangerschaft. Seitdem anhaltende 
Schmerzen. Im 3. Monat der jetzigen Schwangerschaft unter Schmerzen 
und Blutung Ausstossung eines Hautstiicks. Häufige Schmerzanfall, 
Harnbeschwerden, Abmagerung. Wenige Tage vor der Operation un- 
gemein heftige Schmerzen. Operation ca. in der 22.—23. Woche. 
Schnitt in Mittellinie. Frucht nur von Eihäuten umbüllt in der Bauch- 
höhle. Incision der Eihäute und Entfernung der Frucht. Placenta be- 
lassen. Sack theilweise resecirt. Sackrest in die Bauchwunde einge- 
näht und tamponirt. Eitriger Ausfluss aus der Wunde und bedenk- 
liches Befinden der Pat. veranlassen am 28. Tage zu dem Versuch, die 
Placenta zu entfernen. Wegen erheblicher Blutung unmöglich. Erst 
am 45. Tage gelingt die Abtrennung der Placenta leicht. Mutter ge- 
heilt. Frucht, 550 g, bald gestorben. 


Fall 117. H. C. Dalton, St. Louis. October 1898. Amer. journ. 
of Surg. and Gyn. November 1898. (2.) 

27jähr. Il Gr. Entbindung vor 8 Jahren. Im 3. Monat plötzlicher 
Schmerzanfall mit Erbrechen. Darauf 3wöchentliches Krankenlager . 
mit anhaltender Blutung. Vom 7. Monat ab andauernde Schmerzen, 
vornehmlich links. Einige Tage vor der Operation wehenartige 
Schmerzen, Blutung und Erbrechen. Operation in der 40. Woche. 
Schnitt in Mittellinie. Linksseitiger Fruchtsack, an kleiner Stelle am 
Peritoneum adhärent. Sack incidirt, Frucht entfernt. Placenta, napf- 
förmig, sehr klein, inserirt am Beckenboden und der linken Uterusseite. 
Leichte Abschälung der Placenta. Sehr heftige Blutung. Tamponade 
des Sacks. Bauchwunde zum Theil geschlossen. Mutter geheilt. Kind, 
mit tiefgehenden Nekrosen infolge amniotischer Bänder, stirbt nach 
4 Std. Ruptur im 3. Monat. Austritt des Eies mit Bildung eines se- 
cundären Sacks. 


Fall 118. H. M. Lufkin, St. Paul (Nord-Amerika). Juli 1899. 
Amer. journ. of Obst. März 1900. 

35Jähr. IIT Gr. Letzte Entbindung vor 6 Jahren. Im 3. Monat 
plötzliche Schmerzattacke mit nachfolgender Blutung von dreiwöchent- 
licher Dauer. Seitdem anhaltende Beschwerden. Im 6. Monat die Dia- 
gnose gestellt und beschlossen, bis zum Ende abzuwarten. Kindes- 
bewegungen sehr schmerzhaft. Fruchttheile deutlich. Operation in der 
89. Woche. Schnitt in Mittellinie. Frucht ohne Fruchtsack und Frucht- 
wasser frei zwischen Därmen. Kopf fest im Becken. Extraction der 
Frucht. Placenta, wie ein Ovarialtumor, inserirt am oberen Rande des 
Lig. latum und an der hinteren Uterusfläche. Da kein Stiel zu bilden, 

42° 


652 Sittner, Ein Fall von siebenmonatlicher Schwangerschaft 


schrittweise Unterbindung der Basis der placentaren Haftflache und Ent- 
fernung der Placenta ohne Blutung. Bauchwunde geschlossen. Mutter 
geheilt. Frucht, missbildet, nach 4 Std. gestorben. 


Fall 119. E. B. Cragin, New York. September 1899. Amer. 
journal of Obst. Juni 1900. 

24jähr. WI Gr. Eine Entbindung, zwei Aborte. Im 3. Monat 
plötzlicher Schmerzanfall und Collaps. Darauf mehrwöchentliche Blu- 
tung und anhaltende Beschwerden. Rechtsseitiger Tumor. Öperation 
ca. in der 38. Woche. Schnitt am rechten Rectus. Intraligamentärer 
Fruchtsack. Incision des Sacks. Wenig Fruchtwasser. Extraction der 
Frucht. Placenta inserirt an der Basis des Lig. lat. iber den grossen 
Beckengefässen. Placenta und Sack .zuriickgelassen, letzterer eingenäht 
und tamponirt. Nach 6 Tagen beginnt die Losstossung der Placenta 
und ist nach 20 Tagen beendet. Mutter geheilt. Kind, 2100 g, mit 
kleiner Nabelhernie, nach 5’/, Monat an Bronchopneumonie bei Masern 
gestorben. 


Fall 120. C. Menge, Leipzig. September 1899. Centralbl. für 
Gyn. 1900. No.1. — Gütige Mittheilung des Operateurs durch Brief 
vom 18. 10. 1900. 

32jähr. IV Gr. Letzte Entbindung vor 8 Jahren. Beständige Be- 
schwerden. Linksseitiger Tumor. Heftige Schmerzen drängen zur Ope- 
ration in der 32. Woche. Schnitt in Mittellinie. Fruchtsack theilweise 
intraligamentär, an Netz und Mesocolon adhärent. Bei Lösung der Ad- 
häsionen wird die mürbe Fruchtsackwand angerissen. Heftige Blutung. 
Incision des Sacks und Extraction der Frucht. Blutende Fruchtsack- 
ränder abgeklemmt. Intraligam. Fruchtsackabschnitt nach Spaltung des 
Ligaments ausgeschält, dabei entstehender Riss im Mesocolon vernaht. 
‘Sack von Oterus und Beckenwand abgebunden und mit innen sitzender 
Placenta in toto entfernt. Stümpfe versenkt. Exacte Blutstillung. 
Bauchhöhle geschlossen. Am 3. Tage p. op. Abgang der Decidua. 
Mutter geheilt. Kind, 40 cm, bald gestorben. 


Fall 121. Th. Landau, Berlin. Februar 1900. Der Fall ist 
am Anfang dieser Arbeit mitgetheilt. 


Fall 122. Jakobs, Brüssel. Februar 1900. Bull. de la Soc. 
belge de Gyn. et d’Obst. 1900. T. XI. No. 1. 

33jähr. Il Gr. Im 2. Monat heftiger Schmerzanfall und Blasen- 
störung. In den folgenden Monaten ziemliches Wohlbefinden bis 14 Tage 
vor der Operation. Seitdem Albuminurie, Oedeme, heftige krampfartige 
Schmerzen. Kindestheile deutlic zu fühlen. Operation ca. in der 
38. Woche. Schnitt in Mittellinie. Frucht ohne Fruchtsack frei zwischen 
Därmen. Extraction der Frucht. Placenta, mit einigen Eihautfetzen 
am Rande, überdeckt das kleine Becken auf der linken Seite und in- 
serirt an Beckenwandung, Blase und Uterus. Placenta wird zurück- 
gelassen, rings um sie aus dem Netz eine Tasche gebildet und die letz- 
tere tamponirt. Bauchwunde zum Theil geschlossen. Mutter ohne Stö- 
rung geheilt. Placenta wird im Laufe der Wochen resorbirt. Kind, 
2800 g, mit Hypospadie, nach 29 Tagen gestorben. 


Fall 123. P. Boryssowiez, Warschau. August 1900. Gütige 
Mittheilung des Operateurs durch Brief vom 30. 11. 1900. 
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27jähr. Il Gr. Erste Schwangerschaft vor 5 Jahren war gleich- 
falls eine extrauterine. Es handelte sich damals um rechtsseitige Tubar- 
gravidität mit Ruptur in das Lig. lat., und Patientin wurde deshalb in der 
10. Woche von Dr. Boryssowicz operirt. Im 2. Monat der jetzigen 
Schwangerschaft heftiger Schmerzanfall mit Collaps, welche sich nach 
8 Tagen in leichterem Grade wiederholte. Geringer blutiger Ausfluss 
von der 10. bis 16. Woche. In der 15. Woche Abgang der Decidua. 
Von der 25. Woche ab starke seröse Ausscheidung aus der Scheide 
fast jeden Tag. Operation in der 37. Woche. Schnitt in Mittellinie. 
Intraligamentärer Fruchtsack. Incision des Sacks und Extraction der 
Frucht. Placenta rechts in der Tiefe des Sacks. Placenta und Sack 
zurückgelassen, letzterer in die Bauchwunde eingenäht und tamponirt. 
Placenta stösst sich nach 6 Wochen los. Mutter ohne jede Störung 
geheilt. Kind, mit Schädeldifformität, pes varus und pes valgus stark 
missbildet, nach 18 Stunden gestorben. 


Fall 124. E.B.Cragin, New York. October 1900. The Amer. 
gyn. and obst. journ. November 1900. 

33jähr. Ill Gr. Die vorigen beiden Schwangerschaften endeten mit 
Abort, der letzte vor 2 Jahren. Im 2. Monat der jetzigen Gravidität 
2 wöchentliche Blutung, im ö. Monat erheblicher Schmerzanfall. Die 
übrige Zeit ziemliches Wohlbefinden. Unter der Annahme einer Incar- 
ceratio uteri grav. retrofl. Operation am Ende der Schwangerschaft, 
nachdem 2 Tage lang Wehen vorhergegangen. Leibschnitt. Links- 
seitiger intralig. Fruchtsack mit einer kleinen Rissstelle, nach deren 
Erweiterung die Frucht entfernt wird. Placenta inserirt am oberen 
Theil des Lig. latum und Uterus. Uterus und Sack incl. Placenta in 
toto exstirpirt. Tamponade. Bauchwunde zum Theil geschlossen. Mutter 
geheilt. Kind, 2500 g, lebt heute noch. 


Fall 125. Sneguireff, Moskau. October 1900. Gütige Mitthei- 
lung durch Dr. Greife, 1. Assistenten von Prof. Sneguireff, mittelst 
Brief vom 15. 1. 1901. 

30jähr. III Gr. Nach der ersten Geburt 2 Monate mit Fieber bett- 
lägerig. Letzte Entbindung vor 15 Jahren. Jetzige Schwangerschaft 
ohne Beschwerden. Kopf tiefstehend, das Rectum comprimirend. Links- 
seitiger Tumor. Operation ca. in der 30.-—32. Woche, nachdem ein 
leichter Collaps voraufgegangen. Leibschnitt. Linksseitiger intralig. 
Fruchtsack. Placenta im oberen Abschnitt des Sacks. Incision des 
Sacks am Scheitel, an scheinbar diinnster Stelle, verletzt die Placenta. 
Extraction der Frucht durch die Placenta hindurch. Rasche Abschä- 
lung der letzteren. Unterbindung der Spermatica. Exstirpation des 
grössten Theils des Sacks. Rest desselben in die Bauchwunde eingenäht 
und tamponirt. Mutter genesen. Kind, 43, 2250, lebt heute noch. 


Fall 126. M. Handfield-Jones, London. November 1900. Ge- 
legentliche Mittheilung bei gütiger Beantwortung einer Anfrage. 
Mutter geheilt. Kind lebt noch. 
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Frucht innerh. der ursprüngl. Sackum.. 


Nicht intra- 


ligamentäre Frucht- 


sackentwicklung 


Mutter Mutter 
genesen | gestorben 





Placenta zurückgelassen. Bauchhöhle offen 





gelassen. 
Sack bez. Sackrest nicht eingenäht zurückgelassen 45 25, 4, 8, 
29, 47 
Sack bez. Sackrest eingenäht zurückgelassen . . 31, 83, {16, 18, 20, 
91, 99 {21, 28, 66, 
85, 94, 100 
Placenta zurückgelassen. Bauchwunde geschl. 
Sack bez. Sackrest zurückgelassen . . . . . . — — 
Sack bez. Sackrest zurückgelassen und nach der 
Scheide drainirtt . . . > 2 2 2 2 2 02... — — 
Placenta entfernt. Bauchwunde offen ge- 
lassen. 
Sack bez. Sackrest nicht eingenäht zurückgelassen — 19 
Sack bez. Sackrest eingenäht zurückgelassen . 136, 57,60,| 42, 54 
86, 102, 
110 
Sack isolirt entfernt .........2.2.2. — — 
Sack und Placenta in toto entfernt .... . — — 
Placenta entfernt. Bauchwunde geschlossen. 
Sack bez. Sackrest zurückgelassen . . . . . . _ 10, 12 
Sack bez. Sackrest zurückgelassen und nach der 
Scheide drainirt . . 2. 222 20 me 26 — 
Sack mit Placenta in toto entfernt . ..... 98, 114 89 





Placenta nur zum Theil entfernt. Bauch- 
wunde offen gelassen. 
Sack bez. Sackrest nicht eingenäht zurückgelassen _ 15, 17 
Sack bez. Sackrest eingenäht zuriickgelassen. . 32, 63 | 14, 24 
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lo. II. 
Frucht ausserhalb der ursprünglichen Sackumhüllung 
Ruptur ins Ruptur in die Bauchhöhle 


Lig. latum 


Frucht in der Frucht in der] 


Bauchhöhle in Bauchhöhle m. Frucht in der Bauchhöhle ohne deutliche 
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Bauchhöhl- 


bei Vorhandensein eines Sacks 


eee er = Re nn en ann nn 





— 


Einnähung des Sacks 





Nicht-Einnähung des Sacks 
Mutter 


geheilt Mutter gestorben 








Mutter geheilt Mutter gestorben | 



























1813— 1886 incl. 31, 32 16, 18, 21, 22, 23, — 9, 4, 6, 15, 1%. 
| 24, 30 33 
1887—1890 incl. 38 51 45 35, 37, 40, 47. 42 
1891—1895 incl. | 62, 68, 59, 68, 78, 66, 94 77 — 

83, 91 
1896—1900 incl. | 99, 97, 116, 119, 123 100 96, 107 


Tabelle No. IV. 
a | 
Placenta entfernt 


A ge 
mittelbar durch Exstirpation 
des Fruchtsackes oder durch unmittelbar durch direete Abschälung 
Enntfernung der als Haft- der Placenta 


fläche dienenden Organe 
mit präventiver oder 
nachträglicher Sicherung 


- 








ohne Sicherung der 7+ 














der Gefiisse führenden (refässe 
ee Le nd 
Mutter Mutter | Mutter Mutter Mut‘ 
Mutter geheilt gestorben geheilt | gesturben geheilt gestern! 
En | 
| | 
1813— 1886 incl. _ | — 26 — — | 10, 12.3 
% 
1887—1890 incl. | 36, 30, 43, 41, — 46, 44, 52 — — 42, 9! 
48, 50 
1891—1895 incl. | 56, 64, 70, 71, | 67, 89 60, 65, 81, _— 57, 61, 72, 69 
74, 76, 87, 88 84, 93 82, 86 
1896—1900 incl. | 98, 113, 114, 115, — 108, 110, 111. 104 1102. 109, 117 _ 


118, 120, 124 121, 125 
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. III. 





zuruckgelasscn 


offen gehalten Bauchhöhle geschlossen 


— 








bei Verhandensein 


hd \ e ’ 
i ) 1 C Sacks 
eines Sacks bei Fehlen cines Sa 


bei Fehlen eines Sacks 


























Tamponade der Keine Tamponade der 
Bauchhohle Bauchhöhle 
Mutter | Mutter | Mutter , Mutter _ Mutter Mutter Mutter Mutter | Mutter Mutter | Mutter 
geheilt | gestorben geheilt gestorben | geheit gestorben geheilt ı gestorben 
13 3 — | - 
— _ — 80, § 90 
103 — — — 
One 


j Tabelle No. V. 








Placenta entfernt | Placenta zuriickgelassen 








‘imintliche Fälle von 1813—1900 | 53 davon gestorb. 10 = 18,8 pCt. | 54 davon gestorb. 31 = 57,4 pCt. 





. “1887-1900 |48 . „ 6-125 , 135 „ „ 15=428 , 
„ » 1891-1900 137 „ „ 4=108 , |% , , 9=384,5 „ 
. » » 1896-1900 116 . » 1755, |12 , , 4=33 , 
,  » 1818—1886/ 5 , , 4=80,0 , 119 . , 16=842 , 
. »  » 1813-1890 |16 „ » 6-375 , 28 , , 2277785 , 
- »  » 1818—1895 |37 „ - 9-243, 42 , , N=642 , 
» . » 1818—1900 |53 „ » 1-188 , ‚5 , „ 81=57,4 , 

ee] 
„ >» 1818-1886 | 5 „ , 4=800, /19 , , 16=842 , 
n » „1897-1890 |Jı1ı „ , 2=180, |9, , 6=65,4 , 
n » 1891-1895 [21 „ „ 3=142, 4 , , 8=35,7 , 
n » » 1896—1900J16 , , 1= 55, [12 , , 4=333 , 
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Bauehhihle offen gelassen Jauchhöhle geschlossen 

49 | Ta T. ay 5 Fälle, davon restorben 
“alle, davon gestorben 27 = 55,1 pÜt. Mortalität 3 = 60 pCt. Mort 

—_— u N Sack Kein Sack 

Sack vorhanden Kein Sack vorhanden särkanden vorhanden 


ei 12 Fälle, beide] 3 Fälle, davon 
i F alle iE i = | 
gestorbe I gestorben = 





42 Fälle, davon gestorben 25 = 59,5 pCt. Mort, 


davon gestorben 3 = 42.4 pt. Mort. 100 pc t. Mort. 33'/, pCt.Mort 











sack eingenaht Bauchhohle tamponirt 


Sämmtl. Fälle von 1813—1900 | 26, davon gestorb. 11 = 42,2 pCt. Mort. | 5, davon gestorben 2= 40 pCt. : 
| 





" =. 181 3— 1856 9, ” = 7 = 11,1 ss = — 

er a 1887 — 1590 a 7 l 50,0 Ä = 

„ 1891—-1895| 9, , " A St 1, davon gestorben 1 = 100 pCt, Mort, 
l 


» » 1896-1900] 6, , - 


| 1 


a2 3353 


16,6 = - 4, 7 yi l 26 5 "i 








Sack nicht eingenäht Bauchhöhle nicht tamponirt 


Sämmtl. Fälle von 1813—1900 | 16, davon gestorb. 14 = 87,5pCt, Mort.|2, davon gestorben 1= 50 pCt, Mort. 


B sp ee Tr, “« » ato. ee | % = 07.4; 
- re I587 19001 .6,. .. Me = BER em cS — 
a 0 NHS, VER C= ari = 
. 0 1896-79001 '3), , 2=1000. , ~ 





Tabelle No. VII. 
Placenta entfernt 








mittelbar durch Totalexstirpation des Fruchtsacks oder durch 


Entfernung der als Hafttliche dienenden Organe unmittelbar durch directe Abschälung der Placenta 




















| mit Sicherung der (refiisse ohne Sicherung der Gefässe 
Sämmtl. Fälle von 1813 —1900 | 23 davon Seekers? 2= 8,6 pCt.Mort. a davon gestorb. 1= 6,6 pCt.Mort.| 15 davongestorb.7 = 46,6 pCt.Mort. 
a » » 1813—1886 Ri nr ON at 4 , „ 471000, = , 
»  » 1887—1890] 6 davon gestorb. ve = 0 pCt. Mort. : ‘ „ O= 90 yg , 2.5 r 2=-100, ,y 
5 » 9 1891—1895 |10 „ » 2=200 , 5 „ * “Oro co sy 6 y ~ t= 166, .% 
y ” ” 1896—1900 7 ” ” 0= 0 ” y 6 ” ” 1= 16,6 ” " 3 y ” 0= 0 ” ” 
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Tabelle No. IX. Sterblichkeit der Kinder. 





Es starben zwischen 





0 bis 48 148 Std. bis 
Stunden | 1 Woche 
6, 7, 8,9,| 62, 76, 
11, 15, 16, 81 
17, 20, 21, 
24, 29, 31, 
35, 37, 44, 
45, 46. 60 





1 Woche 
bis 1 Mon. 


32, 39, 
15, 77, 
122 








1 Mon. bis 1 Jahr bis 


1 Jahr 


Ueber fer-] Eine gewisse 


neres Zeit lebend, 
Schicksal weiteres 
nichts Schicksal 
| 3 Jahr bekannt unbekannt 


Heute nach - 





13, 14, 


33, 


10, 23, | 2, 3, 4, 28,118 hat nach 
89, 91, 42, 85, 6 Mon. noch] 36 „ 
92, 103 | 95, 106 | gelebt. 50 „ 
22 war im J.{ 72 „ 
1896 15 Jahr] 68 „ 
alt. 87 „ 
86 hat nach} 98 „ 
2 Jahr. noch} 99 „ 
gelebt. 124 „ 
111 hat nach | 125 „ 
2 Mon. noch] 126 „ 
gelebt. 
43 hat nach 
1 Jahr noch 
gelebt. 


Tabelle No. X. 





Nach 1880 operirt 


in der 





Mutter genesen 


sowohl mit Enfernung als auch mit Zu- 
rücklassung der Placenta, im ersteren 
Fall unter präventiver Versorgung der zu- 
führenden (iefasse bez. Totalexstirpation 
des Sacks, im letzteren Fall unter Ein- 
nähung des Sacks 


Mortalität in den einzelnen Schwangerschaftszeiten. 








21.—24. Woche 
25.—28. „ 
29.—32. „ 
33.—34. 5 
35.—36. 5 
37.—38 „ 


39.—40. „ 


38. 48, 56, 114, 116 
26, 52, 70, 71, 110 
63, 65, 83, 101, 108, 120, 
125 
31, 41, 88, 103, 105 
46, 74, 97. 111 
43, 50, 60, 76, 81, 87, 91, 








—_—— ——_—_ -— —— 








Mutter 

gestorben Mutter genesen 
30 48, 56, 114 
— 26, 52, 70, 71, 110 

67, 104 65, 108, 120, 125 
— 41, 88, 115 

5l, 66 46, 74, 111 


89, 92 43, 50, 60, 76, 81, 87 


62, 99, 119. 122 


124 


32. 36, 39, 44, 59, 64, 68.194, 100, 112] 36, 39, 44, 64, S4. 93, 
78, 84, 93. 98, 113, 118, 


98, 113, 118, 124 


| 
| 
| 
| 
| 
| 


| 
| 
| 
| 


RW SC 
= 


27 ist 191’, Jy: 
133:, + 


nur mit Entfernung der Placer’. 
unter Versorgung der (refässe Ir: 
Totalexstirpation des Sack» 


Murr 

rar: 
gest \ 
67. 4 
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Die Marchand’schen Nebennieren und ihre 
Neoplasmen 


nebst. Untersuchungen über glykogenreiche Eierstocks- 
geschwülste. 


Von 


Privatdocent Dr. L. Pick, 


Vorstand des Laboratoriums der Klinik. 


(Hierzu Tafel IX—XI.) 


In den folgenden Ausführungen, soweit sie die Pathologie des 
Nebennierengewebes betreffen, kommt neben neuen Gesichtspunkten, 
die ich auf Grund unseres eigenen Untersuchungmaterials ge- 
wonnen habe, auch eine Reihe von Fragen zur Sprache, die 
schon häufig der Gegenstand wissenschaftlicher Erörterung ge- 
wesen sind und zu einer reichen literarischen Produktion geführt 
haben. Ist heute bereits für manche derselben eine Einigung er- 
zielt, so scheint es an der Zeit, die Ergebnisse der Diskussion zu- 
sammenfassend zur Darstellung zu bringen. In dieser Absicht 
habe ich namentlich der Grawitz’schen Lehre von den hyper- 
nephroiden Nierengeschwülsten, den „Strumae lipomatodes aber- 
ratae renis“, eine eingehendere Berücksichtigung zu Theil werden 


lassen, um so mehr als unser Hauptthema — die Lehre von den 
hypernephroiden Neoplasmen der Genitalsphäre — als eine un- 


mittelbare ergänzende Fortsetzung derselben erscheint. 
Zur Orientirung möchte ich meiner Darstellung eine kurze 
Inhaltsübersicht vorausschicken: 
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Theil I. 


Die Marchand’schen Nebennieren: ihre Definition und Stellung 
zu den Glandulae bisuccenturiatae; ihr Vorkommen und Verhalten beim 
erwachsenen Weibe, " 


1. Die Definition der „Marchand’schen Nebennieren“; Kritisches 
und allgemein Anatomisches. 

2. Die Casuistik der Marchand’schen Nebennieren beim er- 
wachsenen Weibe. | 

3. Ueber Jugendstadien Marchand’scher Nebennieren beim er- 
wachsenen Weibe. 

4. Ueber einfach hyperplastische Zustände Marchand’scher 
Nebennieren beim erwachsenen Weibe. 


Theil I. 


Die Geschwulstbildungen des extrarenalen accessorischen Neben- 
nierengewebes, insbesondere der Marchand’schen Nebennieren; ihr 
anatomisches und klinisches Verbalten; ihre Bedeutung für die allge- 
“ meine Lehre von den hypernephroiden Tumoren. 


1. Einleitung. 

2. Die pathologische Anatomie der Grawitz’schen Nieren- 
geschwülste. 

3. Ein Fall von hypernephroider Ovarialgeschwulst, entstanden 
aus einer Marchand’schen Nebenniere im Ovarialhilus, nebst 
Bemerkungen über die Stellung der hypernephroiden Geschwiilste 
zu den histologisch congruenten „Endotheliomen“ der Knochen 
und Muskeln. 

. Ueber Cystenbildung in den hypernephroiden Tumoren. 

Der Indicienbeweis für die hypernephroide Natur der Gra- 

witz’schen Nierentumoren. 

6. Die Casuistik der sicheren und zweifelhaften Fälle von Neo- 
plasmen der abgesprengten und Marchand’schen (autoch- 
thonen) Nebennieren; die Rolle dieser Geschwülste im Existenz- 
beweis der Grawitz’schen Nierentumoren. 

7. Die anatomischen und klinischen Eigenschaften der Geschwiilste 
der Marchand’schen Nebennieren. 

8. Schlussbetrachtung. 


En fe 


Theil II. 


Ueber glykogenhaltige und glykogenreiche Geschwülste des Eier- 
stocks. 


1. Casuistisches: Dermoidcysten, Endothelgeschwülste, Adeno- 
carcinome. 

2. Epikritisches und Allgemeines zum Vorkommen von Glykogen 
in Neubildungen. 
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Theil ]. 


1. Die Definition der „Marchand’schen Nebennieren“; 
Kritisches und allgemein Anatomisches. 


Als Marchand’sche Nebennieren bezeichnet Aichel (1, 2) in 
seiner „vergleichenden Entwicklungsgeschichte und Stammesge- 
schichte der Nebennieren® die aus Nebennierengewebe bestehenden 
Körperchen, welche beim Weibe im Ligamentum latum, beim Manne 
in der Nähe des Hodens und Samenstranges und bei beiden Ge- 
schlechtern an der hinteren Bauchwand an allen Punkten zwischen 
dem unteren Nierenpol und den Geschlechtsdrüsen vorkommen. 
Diese Namengebung gilt dem Entdeckerverdienste Marchand’s. 
Denn Marchand hat die Lehre von den accessorischen Neben- 
nieren, die distalwärts vom unteren Nierenpol gefunden werden, 
begründet. Wussten schon Rokitansky (104) und Klebs (58) 
von dem nicht seltenen Vorkommen derselben in der Nähe der 
Glandula suprarenalis, zwischen den Geflechten des Plexus renalis 
und solaris, in der Rinde und im Mark des Hauptorgans, unter 
der Nierenkapsel und in der Nierensubstanz selbst, so war 
Marchand (74) der erste, der Bildungen vom typischen Aufbau 
der Nebennierenrinde als rundliche, hellgelbe Körperchen von 
1—3 mm Durchmesser bei Kindern und Neugeborenen im breiten 
Mutterbande in unmittelbarer Nähe des Eierstocks und bei einem 
fünfmonatlichen Embryo auch retroperitoneal zwischen dem unteren 
Nierenpol und dem Ligamentum latum beschrieb. Chiari’s Mit- 
theilungen (28) über accessorische Nebennieren bei erwachsenen 
Frauen und Männern lieferten wenig später eine für Marchand's 
Befunde wichtige Ergänzung. Sie bestätigten zugleich die enge 
topographische Beziehung der Gebilde zur Vena spermatica interna 
oder dem Plexus venosus spermaticus internus, wie sic Marchand 
betont. 

Die weiteren Fortschritte auf diesem Gebiet knüpfen vornehm- 
lich an die Mittheilungen Dagonet’s (30, Nachweis accessori- 
scher Nebennieren zwischen Hoden und Nebenhoden), d’Ajutolo’s 
(3, längs des Samenstranges am Plexus pampiniformis), Mi- 
chael’s (78, Beweis des relativ häufigen Vorkommens accessori- 
scher Nebennieren im retroperitonealen Zellgewebe an der Vena 
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spermatica interna bei Männern), Roth’s (104, Nachweis im Cor- 
pus Highmori des Hodens), Wiesel’s (130, Häufigkeit accesso- 
rischer Nebennnieren am Nebenhoden). Ulrich (122), Rossa 
(105) und namentlich Aichel geben Uebersichten über die ein- 
schlägigen Autoren bez. über die casuistische Gesammtliteratur der 
accessorischen Nebennieren. Ich will mich darum mit dem Hin- 
weise auf diese sehr vollständigen Zusammenstellungen begnügen. 

Die Eintheilung der accessorischen Nebennieren in solche der 
Suprarenal- und Renalgegend — hierher gehören auch die zuerst 
von Schmorl (110) gefundenen accessorischen Nebennieren imrechten 
Leberlappen, sowie die accessorischen Nebennieren im Pankreas 
[Ribbert (49)] — und in die distalwärts vom unteren Nierenpol 
gelegenen ist keineswegs eine blosse topographisch-anatomische, 
sondern, wie Aichel ausführt, auch eine genetisch begründete. 
Die bisher vertretene Meinung nimmt fast durchweg alle accessori- 
schen Nebennieren für Abkömmlinge des Hauptorgans und zwar für 
embryonale oder postembryonale Absprengungen oder postfötale Aus- 
wüchse desselben (Dagonet’s „Segmentation“ und „Propulsion“ ; 
Schmorl’s „Umwachsung embryonaler Nebennierentheile durch die 
Leber“; adhäsive Bindegewebswucherungen zwischen Nebenniere 
und Leber mit Dissection von Nebennierengewebe, z. B. bei Syphilis, 
nach Oberndorfer!)). Embryonal abgesprengte Theile sollten bei 
der engen topographischen Beziehung von Nebennierenanlage und 
Geschlechtsdrüse [Hertwig (45)] den Descensus mit dieser oder 
ihren venösen Gefässen (Marchand) mitmachen und so in’s breite 
Mutterband oder an den Hoden gelangen können. 

Die Lehre von der ,Versprengung ist nun aber nach den 
Ausführungen Aichel’s nur für die Gruppe der accessorischen 
Nebennieren der Suprarenal- und Renalregion aufrecht zu erhalten. 
Nur diese sind eigentliche Nebennebennieren (Glandulae bisuccentu- 
riatae [Virchow (125)]); die distalwärts gelegenen Marchand’schen 
Nebennieren sind dagegen autonome und autochthone Organe von 
durchaus selbständiger Entwicklung). 

Die Hauptnebenniere entsteht nach Aichel aus den Urnieren- 


1) S. Oberndorfer, Keimversprengung von Nebennieren in die Leber. 
Centralbl. f. allgem. Patholog. u. patholog. Anatomie. Bd. 11. S. 145. 1900. 

2) Ungenau ist die Bezeichnung für die fertigen Gebilde.als versprengte 
»Nebennierenanlagen® oder „Nebennierenkeime*. Man kann nur accessorische 
oder versprengte „Nebennierenstücke“ oder accessorisches oder versprengtes 
„Nebennierengewebe“ sagen. 
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trichtern; die Marchand’schen Nebennieren gehen völlig unab- 
hängig davon aus sich rückbildenden Querkanälchen des Wolff- 
schen Körpers hervor. Aichel kommt zu diesen Anschauungen 
nicht allein durch ontogenetisch-entwicklungsgeschichtliche Unter- 
suchungen am menschlichen Material, sondern auch auf dem Wege 
des phylogenetisch-anatomischen Vergleichs. In der gesammten 
Wirbelthierreihe giebt es nach Aichel zwei getrennte Nebennieren- 
systeme. Bei den niederen Wirbelthieren stellen sie sich als das 
ursprünglich paarig angelegte Interrenalorgan und als die paarigen 
Suprarenalkörper dar. Ersteres entsteht aus den Urnierentrichtern, 
letztere gehen aus den Querkanälchen der Urniere hervor. Bei den 
höherenWirbelthieren liefern die Urnierentrichter die Nebennieren(Glan- 
dulae suprarenales), während aus den Querkanälchen des Wolff- 
schen Körpers ein Theil der accessorischen Nebennieren hervorgeht, 
und zwar sind das diejenigen, die im Ligamentum latum weiblicher, 
in der Nähe des Hodens und des Samenstranges männlicher höherer 
Wirbelthiere zu finden sind. Es würde also in Bildung und phy- 
logenetischer Bedeutung das Interrenalorgan der niederen Wirbel- 
thiere der Glandula suprarenalis des Menschen und der Säuger 
entsprechen; andrerseits würden die Suprarenalorgane der niederen 
Vertebraten den Marchand’schen Nebennieren des Menschen 
gleichzusetzen sein. 

Weiter folgt nach Aichel, dass die menschliche Nebenniere 
den Namen der Suprarenaldrüse nur in rein topischem Sinne ver- 
dient. Im Sinne der phylogenetischen Homologie fällt dieser durch- 
aus den distalwärts von der Niere gelegenen Marchand’schen 
Nebennieren zu. Bisher war das Nebennierenmark der höheren 
Vertebraten als Analogon der Suprarenalkörper der niederen Wirbel- 
thiere betrachtet und von der Mehrzahl der Autoren wie dieses 
vom Sympathicus abgeleitet worden. Die Nebennierenrinde der 
höheren Wirbelthiere wurde dem Interrenalorgan der niederen 
Wirbelthiere gleichgesetzt. Die Untersuchungen Aichel’s ver- 
suchen diese in der vergleichend-anatomischen Betrachtung der 
Nebennieren fast traditionell gewordene Homologie zu stürzen. 
Soweit Aichel. 

Dass die Marchand’schen Nebennieren keineswegs auf dem 
Niveau blosser functionsloser entwicklungsgeschichtlicher Curiosi- 
täten stehen, ist bereits bekannt. Entfernt man einem Kaninchen 
beide Nebennieren, so vergrössern sich die accessorischen Neben- 
nieren, die hier, wenn aach fast regelmässig vorhanden, doch ge- 
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wöhnlich von nur mikroskopischen Dimensionen getroffen werden. 
Dieser Befund Stilling’s (117) wurde von Hanau (122, S. 597) 
bestätigt!). Wiesel (131) exstirpirte männlichen Ratten eine Neben- 
niere. Darauf erfolgte Vergrösserung der accessorischen Neben- 
nieren am Genitale, und zwar ist die compensatorische Bedeutung 
dieser Volumenszunahme um so durchsichtiger, wenn man erwägt, 
dass sobald accessorische genitale Nebennieren fehlten, die Ver- 
grösserung die Nebenniere der anderen Seite betraf?). Für den 
Menschen bemerkt Pilliet (92), dass da, wo bei völliger Destruc- 
tion beider Nebennieren ein ausgesprochener Morbus Addisonii 
fehle, man genau auf vicariirend entwickelte accessorische Neben- 
nieren fahnden müsse, und Roth (107) beschreibt multiple accessori- 
sche Nebennieren — wahrscheinlich compensatorisch vergrössert — 
beiderseits im Corpus Highmori des Hodens in einem Falle von 
Morbus Addisonii mit fast totaler Zerstörung beider Glandulae 
suprarenales. 

Erhebt die Aichel’sche Auffassung die Marchand’schen 
Nebennieren des Menschen und der Säuger zu einem normalen Be- 
fund und zum Range neuer selbständiger Organe, so stehen diese, 
wenigstens bei Thieren gesetzmässigen, wenn man will physiologi- 
schen, vicariirenden Veränderungen der kleinen Gebilde nach Ent- 
fernung oder Verlust des Hauptorgans in gutem Einklang damit. 
Die Körperchen wären von diesem Gesichtspunkt aus eine Art von 
Reserveorganen, und man kann ihnen, wenn man rein physiologisch 
definirt, durchaus den Namen des „accessorischen® Nebennieren- 
gewebes belassen. 

Auch der direkte Zusammenhang von Marchand’schen Neben- 
nieren und Wolff’schem Körper, wie ihn Aichel behauptet, erscheint 
in der Literatur nicht ganz als ein Novum. Denn einmal wird ja 
von einer ganzen Reihe von Forschern für die Bildung der Neben- 
niere bez. ihrer Rinde, gegenüber den Anschauungen von der Ge- 
nese dieser Gebilde aus dem Mesoblast bez. den Wandungen der 
grossen Unterleibsvenen (Vena cava inferior, cardinalis, renalis, 
spermatica) [Balfour (13), Braun (20), v. Brunn (22), v. Köl- 


1) In gleicher Richtuug liegen die Beobachtungen Langlois’ und 
Abelous’ (63). Diese Autoren wiesen auf die grosse Zahl accessorischer 
Nebennieren hin, die bei weissen Ratten nach Exstirpation beider Nebennieren 
gefunden werden. Vergl. auch die Versuche von H. Poll (35). 

2) Velich (124) stellte bei gleicher Versuchsanordnung Hypertrophie 
der accessorischen Nebennieren an der Vena cava inferior fest. 
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liker (60), Gottschau (40), Sedgwick (114), Mitsukuri (80)] 
oder dem Epithel der Leibeshöhle [van Wijhe (132), v. Mihäl- 
kovicz (79), Janosik (50, 51), Valenti (123), Inaba (52), 
Lockwood (65)], die Abkunft von der Urniere [Weldon (129%, 
Hoffmann (48), Semon (115), Brandt (19), Waldeyer (127), 
Leydig (64), His (47), Arnold (8)] — von Semon (116) und 
Rabl (96) auch die Herkunft von der Vorniere — vertreten, und auf 
der andern Seite ist speciell für den Menschen bereits mehrfach auf 
die enge örtliche Beziehung von accessorischen Nebennieren und Ur- 
nierenderivaten hingewiesen worden. So beschrieb Pilliet „Debris 
de capsule surrénale dans les organes dérivées du corps de Wolff“; 
die Rindensubstanz stamme wie der Wolff’sche Körper vom Meso- 
blast, könne mit ersterem versthleppt werden, und man wird so ihre 
Reste in den mesonephrischen Anhängen von Hoden und Eierstock 
finden. Analogäussernsich Pilliet et Veau(93).Sosahferner L.Ascho ff 
(10; vergl. dort auch Taf. 1, Fig. 2) bei einem männlichen Fotus 
von 19 cm Scheitelsteisslänge cranial von der Epididymis zwischen 
den Aesten der Arteria spermatica fünf rundliche Nebennieren- 
knötchen zwischen Kanälchen der Paradidymis und zwar zwei Neben- 
nierenknötchen mit letzteren in so inniger Verbindung, dass sich die 
Kanälchen bis in das Knötcheninnere verfolgen liessen (vergl. den 
Befund Aichel’s, 2, Sep.-Abdr. S. 64: Urnierenkanälchen bei 
zehnwöchentlicher Frucht in ein Nebennierenknötchen eintretend): 
sodann (11) bei einem fast ausgetragenen Mädchen beiderseits im 
Ligamentum latum nahe dem freien Rande kleine Nebennieren und 
unmittelbar daneben zwischen den Aesten der Arteria spermatica 
Glomeruli und Kanälchen des Paroophoron. Ja, die Ausführungen 
Graupner’s (41) dürfen, was die Herleitung der accessorischen 
Nebennieren vom Wolff’schen Körper betrifft, sogar direkt als 
Vorläufer der Aichel’schen Anschauung betrachtet werden. Da 
die Nebenniere, so sagt Graupner, bez. ihre Rinde aus der Ur- 
niere und Vorniere hervorgeht, also aus segmentirten Organen, die 
sich durch einen grossen Theil der embryonalen Leibeshöhle er- 
strecken, so ist es nicht wunderbar, dass sich gelegentlich in allen 
diesen Gegenden versprengte Nebennieren (vom Charakter der 
Nebennierenrinde) vorfinden. Speziell die in der Nähe der Ge- 
schlechtsdrüse vorhandenen würden durch die hierhin descendirten 
Urnierenderivate, das Epoophoron und die Paradidymis, verständ- 
lich. Graupner betont freilich weder den Gegensatz zwischen 
den eigentlichen Abschnürungen des lauptorgans und den Mar- 
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chand’schen Nebennieren, noch das regelmässige, physiologische 
Vorkommen der letzteren, noch gar ihre allgemeine Rolle in der 
Phylogenie der Nebennieren. Aber immerhin ist doch hier bereits 
die autochthone Entstehung accessorischer Nebennieren aus Be- 
standtheilen der Urniere ausgesprochen. 

Eine genauere Würdigung der Aichel’schen Befunde und 
Anschauungen muss der Lage der Dinge nach vergleichend-anato- 
mischer Nachprüfung vorbehalten bleiben?). 

Ich möchte hier nur hervorheben, dass vor Allem Aichel’s 
Annahme des direkten genetischen Zusammenhanges zwischen den 
ersten Stadien der Knötchen beim menschlichen Fötus und den 
Iipithelien der Mesonephroskanälchen meines Erachtens weiterer 
Bestätigung noch sehr bedürftig ist. 

Wenn Urnierenkanälchen in kleine Nebennieren eintreten 
(Aschoff, Aichel) oder sie durchbohren, sodass die Nebennieren 
auf den Epithelröhrchen sitzen, wie „Perlen auf der Schnur“, so 
erscheint das in der That zwingend für die Folgerung, dass die 
Marchand’schen Nebennieren als autochthone Bildungen im Be- 
reiche des Mesonephros entstanden sind. Aber im Mesonephros 
entstanden heisst natürlich noch keineswegs aus dem Mesonephros 
entstanden. 

Alles, was Aichel in dieser Beziehung seiner Ueberzeugung 
zu Grunde legt, ist folgender Befund (2, Sep.-Abdr. S. 66): „In 
Fällen, in denen diese kleinsten Gebilde (scil. Marchand’sche 
Nebennnieren im Paroophoron der Neugeborenen) fehlen, konnte 
ich am Ende eines solchen Kanals (Querkanälchen des Wolff’schen 
Körpers) wahrnehmen, dass unter Verlust des Hohlraumes eine 
Zellvermehrung stattfindet, was zweifellos durch das Auftreten von 
Kerntheilungsbildern bewiesen wird, ein Befund, der in einem sich 
rückbildenden Zellhaufen nicht denkbar ist. In wie weit der rück- 
gebildete (Glomerulus des Querkanälchens sich am Aufbau dieser 
Körperchen betheiligt, lässt sich nicht entscheiden. Ohne die 
Zwischenstufen zu grösseren und immer grösseren solchen Gebilden 
des Paroophorons würde ich ein solch kleines Gebilde, wie es Ab- 
bildung 26 darstellt, übergangen und als kolbige Anschwellung des 
Iindes eines Querkanälchens oder als Rest eines Malpighi’schen 
Körperchens gedeutet haben.“ 


1) Vergl. die Polemik zwischen Swale Vincent und Aichel. Anat. 
Anzeig. 1900. S. 69 und 509. 
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Ist damit wirklich bereits die sichere Aufklärung der Bildung 
der Marchand’schen Nebennieren gegeben? 

Wäre aber 'selbst die Genese derselben vom Mesonephros im 
Sinne Aichel’s ausser Zweifel, so bedarf auf alle Fälle die beson- 
dere topographische Beziehung, die Aichel zwischen den Fund- 
stellen seiner Marchand’schen Nebennieren im breiten Mutter- 
band und dem Epoophoron und Paroophoron feststellt, einer Cor- 
rectur. Aichel führt die Marchand’schen Nebennieren am freien 
Rande des breiten Mutterbandes auf das Epoophoron, die nicht 
im freien Rande, nach innen von demselben näher der Gebärmutter 
zu („in der Höhe des unteren Randes des Ovariums“) gelegenen 
auf das Paroophoron zurück, entsprechend der Waldeyer’schen 
Lehre von den Lagebeziehungen der Restorgane des Mesonophros. 
Es soll nicht bestritten werden, dass sie an der erstgenannten 
Localität in früherer Zeit des Embryonallebens, im dritten Monat, 
an letzterer dagegen später, in den letzten Monaten der intraute- 
rinen Entwicklung oder erst: bei der Neugeborenen, auftauchen. 
Dieser zeitliche Abstand findet im Lichte der Aichel’schen Theone 
leicht seine Erklärung oder zum mindesten seine Analogie in dem 
Vorgange der Anlage der Suprarenalorgane niederer Wirbelthiere, 
z. B. der Selachier. Aber es ist nicht angängig, die nach innen 
vom freien Rande des breiten Ligaments näher der Gebärmutter 
zu gelegenen Körperchen auf das Paroophoron zu beziehen. Denn 
wie wir durch die Untersuchungen von L. Aschoff (11) und 
R. Meyer (77) wissen, wird gerade das Paroophoron entlang dem 
freien Rande des Ligamentum latum zwischen den Aesten der Arteria 
spermatica gefunden. Es sind also — umgekehrt wie Aichel es 
will — Nebennierenknötchen an dieser Stelle oder im Ligamentum 
suspensorium ovarii (infundibulo-pelvicum) paroophorale und die 
nach innen, medianwärts zum Uterus gelegenen epoophorale. 

Ebensowenig entsprechen, wie Aichel (2, Sep.-Abdr. S. 70) 
annimmt, die Nebennieren am freien Rande des breiten Mutter- 
bandes den beim Manne zwischen Hoden und Nebenhoden ge- 
legenen und die mehr medianwärts im Ligamentum latum localı- 
sirten den Nebennierenknötchen in der Nähe des Samenstranges. 
Auch hier ist vielmehr die Analogie umzukehren. 

Dass in der Paradidymis und, wie man schliessen muss, auch 
im Paroophoron nicht erst in der letzten Zeit des intrauterinen 
Lebens Marchand’sche Nebennieren zu finden sind, lässt sich 
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sogar thatsächlich beweisen. Denn Aschoff sah in seinem oben 
eitirten Fall über allen Zweifel erhabene gut ausgebildete Neben- 
nierenknötchen in ebenso zweifelloser Paradidymis schon im fünften 
Monat. 

Endlich ist nicht zu leugnen, dass Aichel’s Scheidung „ver- 
sprengter“ Nebennieren in der Nähe des Hauptorgans und „Mar- 
chand’scher* Nebennieren schwanzwärts vom unteren Nierenpol 
ım Einzelfall auf gewisse Schwierigkeiten stossen kann. Trifft man 
ein Nebennierenknötchen gestielt am Hauptorgan oder mit einem 
Epoophoronkanälchen in der geschilderten Weise innig verbunden, 
so ist natürlich damit die Frage der Zugehörigkeit entschieden. 
Auf der anderen Seite braucht nun aber keineswegs jedes Neben- 
nierenknötchen neben der Wirbelsäule in der Nieren- und Neben- 
nierengegend eine Absprengung der Suprarenaldrüse zu bedeuten 
oder umgekehrt jedes Nebennierengebilde zwischen Niere und Ge- 
schlechtsdrüse oder im Ligamentum latum einer autochthonen Bil- 
dung dieser Stelle zu entsprechen. Denn es lässt sich kein stich- 
haltiger Grund dagegen anführen, dass nicht gelegentlich embryo- 
nale Absprengungen des Hauptorgans im Sinne der früheren An- 
schauung durch den Descensus der Geschlechtsdrüsen mitgenommen 
werden, um entweder auf halbem Wege an der hinteren Bauchwand 
liegen zu bleiben oder. mit dem Hoden oder dem Ovarium der 
Descensus zu vollenden. Dann haben wir also eine „Nebenniere 
„weiter Ordnung“ in der Genitalsphäre. Oder umgekehrt: da Epo- 
ophoron und Paroophoron ursprünglich der hinteren Bauchwand an- 
liegen und beim Descensus, wie wir sicher behaupten dürfen, hier 
und dort in diesem Bereich Mesonephrostheilchen zurückbleiben 
können, so können unter Umständen in der Regio renalis und 
suprarenalis Marchand’sche Nebennieren gefunden werden. Die 
Frage scheint um so verwickelter, wenn sich, wie es gelegentlich 
vorkommt, Marchand’sche Nebennieren und ausgesprochene Ab- 
sprengungen des Hauptorgans combiniren (vergl. Chiari (28), Fall 2) 
oder wenn neben typischen Marchand’schen Nebennieren solche 
kleinerer und kleinster Dimension gefunden werden, welche die Er- 
wägung zulassen, ob nicht auch an den autochthonen Marchand- 
schen Nebennieren secundär embryonale oder postembryonäle Seg- 
mentationen vorkommen. Das wären also dann Glandulae bisuccentu- 
riatac der Marchand’schen Nebennicren. | 

Diese Schwierigkeiten sind auch Aichel nicht ganz entgangen. 
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Er nennt selbst seine Eintheilung „durchaus keine strenge“ und 
lässt Zweifel betreffs des Ursprunges für „versprengte Nebennicren, 
die retroperitoneal in der Nähe der Nebenniere selbst und schwanz- 
wärts aufgefunden werden“, ausdrücklich zu!). 

Ich gehe weiter und glaube, dass diese Zweifel auch für 
Nebennierenknötchen anderer Localisation gelegentlich auftauchen 
können, um so mehr, als die Entscheidung keineswegs durch be- 
sondere structurelle Unterschiede versprengter Theile des Haupt- 
organs und Marchand’scher Nebennieren erleichtert wird. 

Es bleibt, wie gesagt, abzuwarten, wieweit die allgemeine 
Theorie Aichel’s über den genetischen Zusammenhang von Meso- 
und Hypernephros Anerkennung erlangt. In jedem Falle aber ver- 
bleibt Aichel das Verdienst des Nachweises, dass beim Menschen 
im engsten Anschluss an die Quercanälchen der Urnierenrestorgane, 
des Ep- und Paroophoron (der Epi- und Paradidymis), im breiten 
Mutterbande autochthon entstandene Nebennieren, die keinerlei 
Beziehung zum Hauptorgan besitzen — beim Neugeborenen regel- 
mässig oder doch so gut wie regelmässig — zu finden sind, und 
ich bin der Meinung, dass gemäss Aichel’s Vorschlag mit der 
Abtrennung derselben als Marchand’sche Nebennieren von den 
blossen Absprengungen der Glandulae suprarenales dem theoretischen 
wie praktischen Bediirfniss in passender Weise Genüge geschieht. — 

Die in’s Einzelne gehende Uebereinstimmung des histologischen 
Aufbaues der Marchand’schen Nebennieren mit der Glandula 
suprarenalis in frühen wie in späten Stadien ihrer Entwicklung 
kann trotz der gegenseitigen genetischen Unabhängigkeit nicht 
Wunder nehmen. Denn das Muttergewebe ist für beide das näm- 


—— mn on 


1) Die Bemerkung Aichel’s, dass accessorische Nebennieren hier „sehr 
selten“ und in der Nähe der Nebennieren „selten“ sind, (Sep.-Abdr. S. 58, #1) 
ist nicht zutreffend. Sie gehören im Gegentbeil bekanntlich da wie dort zu 
häufigeren Befunden (vergl. z. B. Rokitansky, Chiari, Michel, Orth (54): 
„am häufigsten in der Nahe des Hauptorgans“). Schmorl’s Befunde von 
accessorischen Nebennieren in 92 pCt. seiner Sectionsfälle, „fast ausschliess- 
lich bei Erwachsenen“, beziehen sich sogar gerade auf diejenigen Nebennieren- 
knötchen, die theils in unmittelbarer Nähe der Nebenniere, theils in den 
Maschen des Plexus solaris, theils längs der Vena suprarenalis spermatica g¢ 
legen sind (vergl. Rossa, S. 105, 300). Sind die Marchand’schen Neben- 
nieren am Genitale thatsächlich bei Mensch und Thier physiologisch, so werden 
Nebennierenknötchen ja allerdings „am häufigsten im kleinen Becken und 
nicht im grossen“ zu finden sein (Aichel (2), Sep.-Abdr., S. 50, 51, 58). 
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liche, sei es nun, im Sinne Aichel’s, Gewebe des Mesonephros 
oder Peritonealepithel. Zunächst findet man in diesen wie in 
jener eine umschriebene, gegen die Umgebung abgekapselte An- 
häufung gleichartiger Zellen. Dann werden diese Gebilde vasculari- 
sirt. Von einem centralen venösen sackartigen Blutraum, der Vena 
centralis (bei grésseren Gebilden sind deren mehrere vorhanden) gehen 
wie Speichen gestellte, zahlreiche Capillaren zur Peripherie. In 
den Interstitien schliessen sie Stränge epithelial aussehender Zellen 
ein, die dem Capillarendothel unmittelbar aufliegen. Damit ist hier 
wie dort der Typus der Nebennierenrindensubstanz erreicht. 

Dementsprechend charakterisirt Marchand die Substanz seiner 
Nebennierenknötchen im Ligamentum latum als typische normale 
Nebennierenrinde, und es konnten ganz allgemein die Nebennieren 
der Genitalregion bisher von allen Autoren skrupellos als Abspren- 
gungen des Hauptorganes gedeutet werden. Auch besteht natur- 
gemäss kein Unterschied im Aufbau zwischen den Marchand- 
schen Nebennieren und den echten „versprengten* Nebennieren 
in der Nähe des Hauptorgans, soweit diese lediglich segmentirte 
oder ausgestülpte Rindensubstanz darstellen und nicht gleichzeitig 
Marksubstanz enthalten. 

Nach der Aichel’schen Auffassung führt freilich auch ein 
Theil der Marchand’schen Nebennieren Marksubstanz. Die Bil- 
dung des Markes in der Glandula suprarenalis erfolgt nach Aichel 
nicht aus eingewanderten Sympathicuszellen, sondern aus dem 
nämlichen Urgewebe wie die der Rindensubstanz, und genau so 
vollzieht sich nach diesem Autor der Differenzirungsvorgang in Mark 
und Rinde auch in den Marchand’schen Nebennieren, für die irgend 
eine Beziehung zum Sympathicus überhaupt gar nicht in Frage kommt. 
Von der Kapsel aus wachsen strahlenförmig Bindegewebszüge ein und 
theilen die Randzone der ursprünglich gleichartigen Anlage in ein- 
zelne Zellhaufen; dabei sind die Zellen des Rindenbezirks kleiner 
als die central gelegenen. Doch kann in den Marchand’schen 
Nebennieren diese Sonderung auch ausbleiben oder nur unvoll- 
kommen oder partiell erfolgen, und so kann, den verschiedenen 
Entwicklungsstufen entsprechend, in den einzelnen Fällen der Bau 
dieser Körperchen nach Aichel ein verschiedener sein. 

Insofern Aichel einen principiellen Unterschied zwischen Mark- 
und Rindenzellen in der Nebenniere läugnet und beide aus dem 


gleichen Blastem ableitet, tritt er auf den Boden der schon 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 64. H. 3. 44 
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früher durch Janosik, Valenti, Gottschau, Sedgwick, 
Marchand vertretenen Anschauung. „Es giebt“, so sagt z. B. 
Marchand (75), „nur ein specifisches Nebennierengewebe, dessen 
histologische Eigenthümlichkeiten in verschiedenen Abschnitten des 
Organs lediglich auf functionelle Verschiedenheiten deuten“. 

Meiner Meinung nach ist in der Aichel’schen Deduction ein von 
anderen Seiten oft betonter Punkt nicht berücksichtigt, der für diese 
Frage volle Beachtung verdient. Ich meine die Chromreaction der 
Nebennierenmarkzellen, d.h. ihre durch Henle entdeckte Eigenschaft, 
sich mit Chromsäure und chromsauren Salzen gelbbraun oder rein- 
braun zu färben (Cohn’s und Kose’s „chromaffine“, Stilling’s 
,chromophile* Poll’s „phäochrome“ Markzellen). Es gelingt leicht, 
sich von diesem eigenartigen Verhalten durch Behandlung einer frischen 
menschlichen oder z. B. einer Kaninchennebenniere mit Müller’scher 
Flüssigkeit oder „Formol-Müller“ zu überzeugen. Erwägt man, dass 
die chromaffine centrale Zone sich gegen die mit Chrom einfach gelb 
gefärbte Rinde in der Nebenniere deutlich begrenzt, dass die sym- 
pathischen Ganglienzellen gleichfalls ausgesprochen „chromaffin“ 
sind, dagegen in einer Marchand’schen Nebenniere noch nie- 
mals auch nur eine chromaffine Zelle nachgewiesen worden ist, 
so müssen Zweifel kommen, ob es thatsächlich richtig ist, die 
Beziehung der Elemente des Nebennierenmarkes zum Sympathicus 
gänzlich zu läugnen und den centralen Theil der Marchand’- 
schen Nebennieren mit dem Mark des Hauptorgans zu identificiren. 
Warum geben die Markzellen der Nebenniere diese specifische 
Reaction der sympathischen Ganglienzellen, zu denen sie keinerlei 
Beziehung besitzen sollen, und warum geben andrerseits die Mark- 
elemente der Marchand’schen Nebennieren diese Reaction nicht, 
wenn siewirklich aus dem gleichen Matriculargewebe in genau der glei- 
chen Weise sich differenziren, wie die Markzellen der Suprarenaldruse? 

Ich halte diese augenfällige chemische Reaction für um so 
wichtiger, als es schwierig, wenn nicht unmöglich erscheint, auf 
rein morphologischem Wege die Begrenzung der Nebennierenrinden- 
und marksubstanz durchzuführen. Man vergleiche die zahlreichen 
und keineswegs unerheblichen Widersprüche bei den einzelnen 
Autoren über die Trennung von Mark- und Rindengewebe in der 
Glandula suprarenalis und die vielleicht noch tiefergehenden Meinungs- 
unterschiede betreffs der Zusammensetzung der accessorischen Neben- 
nieren der Genitalsphäre (der Marchand’schen Nebennieren) aus 
Rinden- und Marksubstanz. 
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Rossa, der in dem ersten seiner beiden hierhergehörigen Fälle 
Marksubstanz in accessorischem Nebennierengewebe im Ligamentum 
latum beobachtet und Ulrich, der „mit der Majorität“ am Vor- 
kommen von Marksubstanz in den versprengten Nebennieren zwei- 
felt, haben die einander widersprechenden Ansichten der einzelnen 
Beobachter — ich nenne hinsichtlich der Marchand’schen 
Nebennieren ausser Rossa und Ulrich hier nur Marchand, 
Dagonet, M. Roth, Chiari, Schmorl, d’Ajutolo — über 
diesen Punkt gesammelt. Neuerdings betont R. Meyer (76) wieder 
die Befunde von Marksubstanz in seinen Fallen. Meiner Meinung 
nach muss in dieser Frage der Ausfall der Chromreaction den 
Ausschlag geben. Auch dürften richtige „Markzellen“ weder Fett- 
noch Pigmentsubstanz enthalten. 

Damit soll natürlich nicht geläugnet werden, dass thatsächlich 
Differenzirungen im Bau der centralen und peripherischen Theile 
Marchand’scher Nebennieren und zwar in der von Aichel be- 
schriebenen Art stattfinden können. Eine Sonderung in morpho- 
logisch recht verschiedene Abschnitte macht ja doch auch die 
Rinde der Suprarenaldrüse in sich selbst durch. Diese Differenzirungen 
in eine peripherische und eine Innenzone können in den Marchand- 
schen Körperchen schon beim neugeborenen Kind gefunden werden 
(Rossa, Fall 1, Schmorl, d’Ajutolo), andrerseits können sie 
auch beim Erwachsenen fehlen, ja, an verschiedenen Nebennieren- 
knötchen ein- und desselben Individuums in ganz verschiedenem 
Grade ausgebildet sein, ebenso wie die einzelnen charakteristischen 
Zonen der Nebennierenrinde selbst (Zona glomerulosa, fasciculata, 
reticularis) in sehr verschiedener Vollständigkeit und Combination 
in diesen Gebilden getroffen werden. 

Zieht man noch die Thatsache in Betracht, dass im Neben- 
nierengewebe dic physiologische Fettinfiltration der Rindenzellen 
und die Pigmentirung sich erst nach dem ersten resp. zweiten 
Lebensdecennium ausbilden, dass ferner im Alter und bei allge- 
meinen schweren Ernährungstörungen die Fetteinlagerungen ver- 
schwinden und in den Marchand’schen Nebennieren die Pigment- 
substanz, abweichend vom Hauptorgan, keineswegs ausschliesslich an 
eine wohlformirte Substantia reticularis (Virchow’s „Intermediär- 
zone“) gebunden 1) oder auf eine solche beschrankt ist, so hat man im 


1) Vergl. Chiari’s Fall 2; desgleichen übrigens auch in versprengten 
Nebennieren: Schmorl’s Fall 1: zwei kleine accessorische Nebennieren im 
rechten Leberlappen bei einem 24jährigen Mann; in einer derselben Pigment 

44* 
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Wesentlichen den Schlüssel für die Ungleichmässigkeiten im histo- 
logischen Aufbau dieser Organe. 

Jedenfalls ist in ihnen allerwärts das strukturelle Hauptprincip 
des Nebennierenrindengewebes gewahrt: epithelähnliche Zellen in 
mehr oder minder radiär ziehenden Strängen und Ballen, die ohne 
nennenswerthe Bindegewebshüllen in den gleichmässigen Maschen 
eines reichen, venös-capillären Netzwerkes eingeschlossen und den 
Endothelzellen unmittelbar aufgelagert sind. 


2. Die Casuistik der Marchand’schen Nebennieren beim 
erwachsenen Weibe. 


Was das vorliegende casuistische Material in der Frage der 
Marchand’schen Nebennieren anlangt, so finden sich, abgesehen 
von der Aichel’schen Arbeit (2) über hierher gehörige Fälle Be- 
richte bei Marchand (74), Chiari (28), Dagonet (30), d’Aju- 
tolo (34), Michael (78), Roth (107), Beneke (14), Schmorl 
(110), Lubarsch (67), Ulrich (122), Friedland (36), Pilliet 
et Veau (93), Rossa (105), Wiesel (130), Robert Meyer (76), 
Gottschalk (38), L. Aschoff (10), Targett (121), Lockwood 
(65), Scott-Warthin (113). Beneke bemerkt allgemein den 
wiederholten Befund versprengten Nebennierengewebes längs der 
Vena spermatica interna bisin’s Ligamentum latum, wie im retro- 
peritonealen Bindegewebe auch in „weiterer“ Umgebung der Neben- 
nieren. Aehnlich spricht Lubarsch von Befunden „versprengter 
Nebennierenkeime“ entlang der Vena spermatica interna, und end- 
lich sind unter den kleinen accessorischen Nebennieren, die 
Schmorl bei seinen Sectionen antraf, neben solchen in unmittel- 
barer Nähe der Nebennieren, in den Maschen des Plexus solaris 
und längs der Vena suprarenalis auch solche längs der Vena 
spermatica genannt (s. 0.). Die übrigen citirten Autoren bringen 
Einzelbeobachtungen theils bei Föten, Neugeborenen und Kindern, 
theils bei Erwachsenen. Bei Chiari (Fall 3, 4), Dagonet (Fall 2), 
d’Ajutolo, Michael, Roth, Schmorl (Fall bei 30 jährigem 
Manne und männlichem Neugeborenen), Ulrich (Fälle bei 4 Monate 
und 2 Jahre altem Knaben [bei neugeborenem faultoten Kind 
keine Geschlechtsangabe]), Friedland, Wiesel, L. Aschoff (10) 
und Lockwood handelt es sich um männliche Individuen; bei 
Marchand, Chiarı (Fall 1 und 2), Dagonet (Fall 1), Michael 


in Zona fasciculata; oder Kelly (56), Fall 3: pigmentirte Zellen der Zona 
fasciculata und glomerulosa des intrarenalen Nebennierengewebes. 
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(letzter Fall), Ulrich (bei neugeborenem, 14 Tage altem und drei- 
jährigem Mädchen), Pilliet et Veau, Rossa, R. Meyer, Gott- 
schalk, L.Aschoff(11),Targett und Scott-Warthin um weibliche. 

Ich möchte an dieser Stelle nach Maassgabe meines eigenen 
Untersuchungsmaterials, wie Aichel, wesentlich die Fälle Mar- 
chand’scher Nebennieren beim Weibe im Ligamentum latum 
und längs der Vena spermatica beriicksichtiaen. Aichel hat 
deren 24 gesammelt!), von denen „3 auf Früchte von 3, 4 und 
7 Monaten, 9 auf neugeborene Mädchen, 7 auf Kinder bis zu 
4 Jahren, 5 auf Erwachsene“ entfallen. Es bietet kaum ein be- 
sonderes Interesse, die Fälle bei Föten, Neugeborenen und jungen 
Kindern im Einzelnen hier wiederzugeben, seitdem wir durch 
Aichel wissen, dass es ihm „nicht gelungen ist, ein Ligamentum 
latum der Neugeborenen aufzufinden, in dem eine versprengte 
Nebenniere nicht vorhanden gewesen wire“.?) Ob dies auch für 
Erwachsene zutrifft, steht noch dahin; da Nebennieren bei Neu- 
geborenen in der grössten Mehrzahl der Fälle nur winzige mikro- 
skopische Dimensionen besitzen und sie keineswegs regelmässig 
der allgemeinen Ausbildung des Körpers parallel sich vergrössern 
(vergl. z. B. die mikroskopischen Befunde Marchand’scher Neben- 
nieren in unserem Fall 4)8), so müssten auch hier wie beim Neugebore- 
nen die fraglichen Gebiete auf Reihenschnitten untersucht werden. Dem 
stehen, wie nicht weiter ausgeführt zu werden braucht, technische 
Schwierigkeiten erheblichster Art entgegen. Zudem giebt es für 
die blosse makroskopische Betrachtung bei Erwachsenen eine Reihe 
anderer Zustände, die eine irrige Deutung auch etwas voluminöserer 
Nebennierenknötchen im breiten Mutterband ausserordentlich er- 
leichtern (s. u.) und so dazu veranlassen, letztere in ihrer richtigen 
Bedeutung zu verkennen. Jedenfalls sind Marchand’sche Neben- 


1) Seine Zahlen bedürfen insofern einer kleinen Richtigstellung, als 
Chiari bei Frauen nicht einen, sondern zwei, Rossa gleichfalls nicht einen, 
sondern zwei (vergl. auch Aichel (2) Sep.-Abdr. S. 67) und R. Meyer nicht 
sieben, sondern acht Fälle beschreibt; es fehlt der Fall Pillietet Veau. — 
Auch die Scott-Warthin’sche Zusammenstellung ist nicht ganz vollständig. 

2) Auch bei männlichen Neugeborenen wurden sie in 76,5 pCt. am Neben- 
hoden von Wiesel getroffen. 

3) Das schliesst natürlich nicht aus, dass aus dem embryonalen Neben- 
nierengewebe ein fertiges wird, d. h. also, dass das accessorische Nebennieren- 
gewebe bei Erwachsenen unbeschadet seiner geringfügigen Gesammtdimen- 
sionen mit dem Charakter des Gewebes der Glandula suprarenalis in Ueber- 
einstimmung kommt (vergl. auch Ricker). 
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nieren beim erwachsenen Weibe nur in einer relativ kleinen 
Anzahl von Fällen bemerkt resp. beschrieben worden. 

Ich stelle letztere im Folgenden kurz zusammen, schon um 
das Besondere meiner eigenen hierher gehörigen Beobachtungen 
(s. u. Fall 1—4) desto lebhafter hervortreten zu lassen. 


Fall 1. Chiari (28) fand bei einer 30jährigen an Septicämie 
verstorbenen Ipara unterhalb der rechten Niere, zwei Querfinger unter- 
halb des unteren Pols, im retroperitonealen Zellgewebe dicht an der 
Vena spermatica interna im Zusammenhang mit kleinen Arterien und 
Venen ein erbsengrosses rundliches bräunlichgelbes Knötchen. Es zeigte 
auf dem Durchschnitt ganz und gar das Bild einer nur aus Rinde be 
stehenden Nebenniere. Im Centrum grosse Blutgefässe. Darauf folgte 
die Pigmentzone und nach aussen von dieser die übrige Rinde. Mikro- 
skopisch waren alle drei Zonen der Nebennierenrinde (Zona glomerulosa, 
fasciculata und reticularis) ausgesprochen und besassen die einer ge- 
wöhnlichen Nebennierenrinde entsprechende Grössenrelation zu einander. 
In allen Zonen, namentlich in der Zona glomerulosa, in den Parenchym- 
zellen zablreiche Fettropfen. An der Oberflache des Körperchens eine 
fibröse Kapsel. 


Fall 2 (eod. loc.). Bei einer 48jährigen Frau mit hochgradiger 
Lungen- und Darmtuberculose lagerte rechts vor dem Plexus venosus sper- 
maticus internus zwischen diesem und dem Peritoneum parietale in derHöhe 
der Linea terminalis eine etwas über hanfkorngrosse accessorische 
Nebenniere. Links fand sich eine miliare und dicht daran eine sub- 
miliare accessorische Nebenniere im freien Rand des Ligamentum latum, 
dicht unter dem Ovarium, also an der von Marchand als typisch 
gefundenen Stelle. Sie sprangen hierbei an der vorderen Fläche des 
Ligamentum latum vor, indem sie näher dem vorderen als dem hinteren 
Peritonealblatt lagerten. 

Mikroskopisch: rechts starke dunkelbraune Pigmentirung nur in der 
centralsten Zone, die der Zona reticularis der gewöhnlichen Nebenniere 
entsprach. Die accessorischen Nebennieren links liessen zwar auch die 
durch die Anordnung der Zellen gesonderten drei Zonen wahrnehmen. 
doch waren die Parenchymzellen in allen diesen Zonen durchweg ziem- 
lich intensiv pigmentirt. Sämmtliche Körperchen waren mit einer Kapsel 
aus fasrigem Bindegewebe versehen. (Im Fettgewebe der Umgebung der 
r. Nebenniere eine halberbsengrosse weitere accessorische Nebenniere.) 


Fall 3. Dagonet (30) beschreibt eine halberbsengrosse accesso- 
rische Nebenniere bei einer 32jährigen Frau unterhalb des rechten 
Ovariums im Ligamentum latum, die schon makroskopisch deutlich war. 

Fall 4. Michael (78) erwähnt kurz am Schlusse seines Aufsatzes, 
dass bei Durchsicht der Beckenorgane einer älteren Frau im r. Liga- 
mentum latum eine im Durchmesser 2 mm grosse accessorische Neben- 
niere sich fand, die in ihrem anatomischen Verhalten mit den accesso- 
rischen Nebennieren übereinstimmte, die Michael bei zwei neugeborenen 
Knaben am Samenstrang und bei einem 7jährigen Knaben und vier er- 
wachsenen Männern, von 2 Querfinger unterhalb der Niere bis zur Linea 
innominata herab, an der Vena spermatica antraf. „Bei den Fällen von 
Erwachsenen waren die centralen Schichten pigmentirt.“ 

Fall 5. Pilliet et Veau (93). Bei einem 21jährigem an puer- 
peraler Peritonitis gestorbenen Mädchen liegt ungefähr in der Mitte des 
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linken Ligamentum latum unter den mit Eiter gefüllten dilatirten Venen 
ein 12:9 mm grosser, scharf begrenzter Knoten, der sich durch seine 
gelbbraune, in’s Schwarze spielende Farbe abhebt. 

Mikroskopisch (Pilliet) ergiebt sich, dass die Hauptmasse von den 
gewöhnlichen Zellsäulen („tubes ordinaires“) der Nebenniere gebildet 
wird. Fettinfiltration ist vorhanden. Pigmentirung fehlt. Ein Theil - 
der Tubuli ist nekrotisch. Die Bezirke sind kleinzellig infiltrirt.!) Eine 
centrale Marksubstanz wird vorgetäuscht durch ein lockeres ödematöses 
nekrotisches Bindegewebe, das pigmentirte Zellen (Blutpigment und Reste 
braungrünen Pigments) einschliesst. Stellenweise ist das Gewebe rein 
fibrös, an anderen Stellen wird es durch zarte Sternzellen formirt. 
Ueberdies ist der ganze Bezirk von diffusen frischeren oder älteren 
reichlichen Blutungen infiltrirt. Ganglienzellen sind nicht vorhanden. 

Das Organ besitzt eine aus weiten venösen, mit dicken Lagen glatter 
Muskelfasern versehenen Sinus gebildete Kapsel, und die glatten Muskel- 
zellen ziehen bis in den centralen Tbeil in der Form von Septen hinein, 
sodass schon für das blosse Auge eine deutliche Lappung?) hervortritt. 


Fall 6und 7. Marchand (75) berichtet in seiner späteren Arbeit 
kurz über zwei Fälle bei Erwachsenen. Im ersten war die hanfkorngrosse 
Nebenniere ebenso wie die Nebenniere selbst amyloid. Im anderen fanden 
sich beidseits am Rande des Ligamentum latum accessorische Neben- 
nieren neben einem Carcinom der Ovarien, jedoch unabhängig von 
diesem. 

Fall 8. Gottschalk (38) fand gelegentlich einer Laparotomie 
bei einer 28jährigen Frau ein linsengrosses graurothes Knötchen an der 
hinteren cranialen Fläche des Ligamentum suspensorium ovarii. 

Fall 9. Scott-Warthin (113). Bei einem 19jährigen Mädchen 
Laparotomie wegen einer rechtsseitigen durch Salpingitis, Perimetri- 
tis und Perisalpingitis tuberculosa complicirten Eierstockscyste. 
Erbsengrosser fettgewebsähnlicher Körper am freien Rande des Liga- 
mentum lJatum, in der Schicht des Plexus venosus, der zunächst für 
einen voluminösen Tuberkel gehalten wurde Exeision. Die mikrosko- 
pische Untersuchung ergiebt scharfe bindegewebige Abkapselung im 
Ligamentum latum, von der Kapsel in’s Knötcheninnere dringende zarte 
Bindegewebssepten und in den so formirten, in der Peripherie ausge- 
sprochen radiären, central unregelmässig angeordneten Alveolen Stränge 
und Gruppen epithelartiger Zellen ohne besondere Zwischensubstanz. 
Die Zellen der centralen Partie sind sehr unregelmässig und protoplasma- 
reicher als die peripherischen runden, polygonalen, cubischen und fast 
cylindrischen; letztere färben sich intensiver. In den Bindegewebs- 
trabekeln capilläre Endothelrobre. Andere Gefässe enthält das Knétchen 
nicht. Durch diesen Aufbau ist „letzteres zweifellos als Nebennieren- 
gewebe charakterisirt“. 


1) Veränderungen, die P. u. V. als analog denen der Nebenniere selbst 
bei acuten Infectionskrankheiten betrachten. Sie sehen darin für das kleine 
Organ einen Beweis, „qu’elle participait a la vie commune de l’individu.“ 

Die eitrigen Processe in der Nachbarschaft lassen freilich auch eine andere 
Erklärung zu, nämlich eine direkte Nekrotisirung und zellige Infiltration infolge 
continuirlicher Fortleitung des intensiven peritonealen Entzündungsprocesses. 

2) Vergl. u. bezüglich der Bedeutung der Lappung für die Diagnose der 
Hyperplasie. 
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Fall 10. Weiss (128). Marchand’sche Nebennieren im Liga- 
mentum latum (vergl. Theil II, 6). 


Fall 11. Marchand-Gunkel (44): hyperplastischa Mar- 
chand’sche Nebenniere im Ligamentum latum (vergl. u. Theil I, 4)t). 


Die Nebennierenknötchen in den genannten Fällen stimmen in 
allen wesentlichen Eigenschaften durchaus zu dem typischen Bilde, 
das von Marchand aus seinen Befunden für die gleichen Bildungen 
bei Föten, Neugeborenen und Kindern abgeleitet wird. 

Marchand sah die kleinen kugligen Körper im breiten 
Mutterbande jedesmal zwischen den Lamellen und am freien Rande 
des Ligaments in unmittelbarer Nähe des Eierstockes, d. h. in 
der Gegend des Venengeflechts, aus welchem die Vena spermatica 
hervorgeht, in einem Falle zugleich auch nach einwärts. Diese 
typische Lagerung zeigt sich auch in den obigen Fällen fast überall 
innegehalten, sei es, dass die Gebilde sich ein- oder doppelseitig, ein- 
fach oder multipel vorfinden. Auch können, wie in Chiari’s Fall 2, 
Nebennieren im Ligamentum latum sich mit solchen in der Inter- 
mediärstrecke zwischen Ligament und Niere und ferner auch gleich- 
zeitig Marchand’sche Nebennieren mit „versprengten“ des Haupt- 
organs combiniren. Bei Dagonet und Pilliet-Veau lag das Neben- 
nierenknötchen mehr medialwärts im Ligamentum latum unterhalb 
des Ovariums in der Mitte des breiten Mutterbandes und im ersten 
Falle Chiari’s in der Intermediärstrecke zwischen unterem Nieren- 
pol und Eierstock, zwei Querfinger unterhalb des ersteren. Alle 
diese verschiedenartigen Localisationen sind bereits in den 
grundlegenden Fällen Marchand’s enthalten. 

Eine Bevorzugung der linken Seite hätte Rossa (105, S. 312 
—314) kaum angenommen und entwicklungsgeschichtlich zu be- 
gründen versucht, wenn er den Aufsatz von Michael gekannt 
hätte: Michael beobachtete ein „Prävaliren“ gerade „der rechten 
Seite“ gegenüber der linken (in seinen Fällen von 6: 1). 

Die mikroskopischen Differenzen in den einzelnen Fällen 
bezüglich der Ausbildung von Marksubstanz und Pigmentirung?) 


1) Aichel erwähnt ganz neuerdings „gut linsengrosse Nebennieren aus 
dem Ligamentum latum 70—80 jähriger Frauen, die reichlich Mark enthielten“. 
(Anatom. Anzeig. 1900. S. 510). (Zufügung nach Abschluss des Manuskripts.) 

2) Ueber den Gehalt der Knötchenzellen an Fett sind nicht durchgehends 
Angaben gemacht. 
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erklären sich aus den oben (S. 683) genannten Gesichtspunkten. 
Nirgends fehlt jedenfalls ausgesprochenes Nebennierenrindengewcbe. 

Besonders hervorzuheben ist das bindegewebige Pseudomark 
im Falle Pilliet-Veau, der in diesem Punkte ciner Beobachtung 
Schmorl’s sehr ähnlich ist: Nebennierenknötchen bei einem 
30jährigen Manne am rechten Samenstrang dicht unter dem 
äusseren Leistenring; auf dem Querschnitt 1,5 mm breite gelb- 
braune peripherische Zone und grauweisse centrale Partie, in 
welcher mehrere kleine Gefässlumina erkennbar waren; mikrosko- 
pisch in der peripherischen Zone vollkommen der Bau der Neben- 
nierenrinde, während die centrale Schicht aus lockerem Binde- 
gewebe bestand, in welches mehrere kleinere arterielle und venöse 
Gefässe eingelagert waren.!) 

Der verschiedene Gehalt an Fett- und Pigmentsubstanz im Verein 
mit verschiedener Blutfülle bedingt das makroskopisch etwas 
wechselnde Aussehen der Knötchen. Marchand beschreibt bei 
Neugeborenen und Kindern die Nebennieren im Ligamentum latum 
als hellgelbe oder hellrothe, Targett in einem Falle bei einem 
neugeborenen Mädchen als weissliche Körperchen. Der Mangel an 
„Farbe“ in dieser Altersstufe kann nicht Wunder nehmen, weil 
Fett und Pigmentirung bei Neugeborenen und Kindern im Neben- 
nierengewebe überhaupt fehlen. Bei Erwachsenen erscheinen sie 
in allen Nuancen von Gelb über Braun bis in’s Schwärzliche; nur 
Gottschalk spricht von einem „graurothen“ Knötchen. 

Man kann die rundlich-kugligen oder auch mehr ovoiden, 
länglich-bohnenförmigen Gebilde unter Umständen leicht mit ver- 
kästen Tuberkeln oder Geschwulstmetastasen verwechseln (s. o. 
Fall 9 bez. 7). Andrerseits können die kleinen so häufigen Cyst- 
chen auf dem breiten Mutterband, wenn sie in Fettmetamorphose 
begriffene Leukocyten einschliessen, oder subseröse Fettträubchen, 
wie sie nicht selten auch bei mageren Individuen in der Nähe des 
Tubenpavillons verstreut sind, makroskopisch leicht Marchand’sche 
Nebennieren vortäuschen. 


1) Rossa stellt es für diesen Fall Schmorl’s als möglich hin, dass es 
sich in der centralen Partie um Marksubstanz handelt, die in der Zeit bis zur 
Section zerfallen war. Dagegen ist zu bemerken, dass, wenn Marksubstanz 
überhaupt cadaverös zu Grunde geht — in seltenen Fällen Fällen greift die 
sehr gewöhnliche cadaveröse Erweichung der innersten Rindenschicht auf das 
Mark über —, das, was übrig bleibt, alles Andere eher ist als wohlgeformtes 
gefässhaltiges lockeres Bindegewebe. 
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Als eine allgemeinere Eigenschaft der letzteren möchte 
ich noch das Vorhandensein einer Bindegewebskapsel hervor- 
heben, die nur selten (Fall Rossa 2) fehlt!). Sie ist bekanntlich 
auch an den versprengten Nebennieren zu finden, an den intra- 
renalen freilich nicht immer. Im Falle Pilliet-Veau führt sie 
weite venöse Sinus mit reichlichen Zügen glatter Muskelfasern, die 
hier als Septen bis in’s Centrum des Körperchens einstrahlen. Ge- 
wöhnlich kommen glatte Muskelzellen aber ausser in der Gefass- 
wand in den Knötchen überhaupt nicht vor, und die Septa bestehen 
aus einfachem fibrillären Bindegewebe. 

Das syntopische Verhalten der Marchand’schen Nebennieren 
wurde von Marchand selbst seinerzeit dahin charakterisirt, dass 
ein enger Anschluss derselben an die Vena spermatica interna bez. 
den Plexus spermaticus der Vena spermatica interna besteht. Sie 
sitzen den venösen Aestchen auf wie „Beeren dem Stiel“. Ferner 
betont Marchand, dass soweit sie im breiten Mutterband liegen, 
„sie über den freien Rand und besonders die vordere Fläche des- 
selben, weniger über die hintere, vorragen“. 

Die intime Nachbarschaft zu den Aesten des venösen Sper- 
maticalplexus begründete sich für Marchand auf der damals durch 
Braun (20) vertretenen Lehre vom Ursprung der Nebennierenrinde 
aus der Wand der Vena cava (rechts) und renalis (links). Eine 
frühzeitig abgeschnürte Zellgruppe, die in dauernder Verbindung 
mit der Wand des einen oder anderen Gefässes bliebe, würde beim 
Descensus der Keimdrüse, der verlängerten Vena spermatica interna 
anhaftend, distalwärts dislocirt. 

Nicht zur Venenwand, sondern zu den Canälchen des Meso- 
nephros besteht, wie wir jetzt wissen, eine ausserordentlich enge 
embryonale topische Beziehung Marchand’scher Nebennieren, 
und darum ist für ihre definitive Localisation auch ihr Anschluss an 
die Vena spermatica interna oder deren Ursprungsplexus keines- 
wegs die Regel. R. Meyer (76) sah z. B. ein Nebennierenknötchen 
an der Aussenseite des Musculus ileopsoas in der Höhe des 
Beckenkammes, also lateralwärts von der Vena spermatica interna, 
d’Ajutulo (4) bei einem Knaben ein solches in der Gegend der 
Synchondrosis sacro-iliaca, also relativ weit medialwärts. Ucber- 


ee nn ne -_ 


1) Der Mangel einer Umhüllungsmombran ist also nicht etwa, wie 
Rossa (105, S. 334) zu glauben scheint, für Nebennieren im Ligamentum la- 
tum typisch. Rossa selbst notirt übrigens in seinem Fall l eine zarte fibrose 
Kapsel (105, S. 301 u. Tafel 7, Fig. 3 K). 
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haupt werden gerade bei männlichen Individuen, wie Rossa (105, 
S. 311) betont, Nebennierenknötchen an verschiedenen Stellen ohne 
Beziehung zu den Spermaticalgefässen gefunden. Durch diese 
Thatsache wird natürlich der enge Anschluss der Gebilde an kleine 
arterielle und venöse Gefässe als solche nicht berührt. 

Andrerseits lässt die enge embryonale, sei es nun directe 
oder indirecte Verbindung der Marchand’schen Nobennieren mit 
dem Wolff’schen Körper auch andere eigenartige Localisationen 
der ersteren zu. Allerwärts, wo sich am weiblichen Genitale 
embryonal verlagerte Canälchen des Mesonephros finden, also, wie 
uns die Vertheilung der mesonephrischen Adenomyome lehrt, in der 
Tuben- und Uteruswand, im Scheidengewölbe, im Eierstock!), längs 
des Ligamentum rotundum und in der Leistenbeuge?), überall da 
könnten Marchand’sche Nebennieren getroffen werden. Wenn 
v. Recklinghausen (98) in einem Theil „der im Gerüstgewebe der 
(scil.mesonephrischen) Adenomyome der Uterus- und Tubenwand vor- 
kommenden Pigmentzellen“ Nebennierenelemente vermuthet, so findet 
diese Annahme in theoretischer Beziehung gewiss keine Schwierig- 
keit. Es kommt also hier unter Umständen zu Einschlüssen in das 
Parenchym bestimmter Organe, genau wie bei gewissen abge- 
sprengten Theilen des Hauptorgans (versprengte Nebennieren in 
der Leber, im Pancreas). 

Dass die Nebennieren im breiten Mutterbande dem 
vorderen Peritonealblatt näher als dem hinteren liegen, 
ist eine Beobachtung, die recht häufig wiederkehrt (vergl. ausser 
Marchand (74) Chiari’s Fall 2, Rossa’s Fall 1 u. 2, Aichel (2), 
Sep.-Abdr. S. 58), wenn sie auch in ihrer Bedeutung nicht ge- 


1) Wer sich um den Nachweis von Nebennierengewebe in der Substanz 
des Eierstocks bemüht, muss sich ganz besonders vor der Verwechslung 
mit Corpusluteumgewebe hüten. Creighton (29), später Marchand (75), 
Lubarsch (67) u. A. haben diese in der That ganz auffallende histologische 
Analogie gebührend betont. —Weldon u.A. vertreten die Anschauung von der 
Abstammung des Nebennierenparenchyms und der Sexualstränge aus einer ge- 
meinsamen Anlage (innere Seite der vorderen Urnierenglomeruli bei Rep- 
tilien Weldon). Sind die Follikelepithelien im Ovarium thatsächlich Ab- 
kömmlinge der Sexual- oder Markstränge (v. Kölliker, Rouget) und ent- 
stammen die Luteinzellen nach der Bischoff’schen Lehre dem Follikelepithel, 
so wäre die merkwürdige histologische Parität des Nebennierengewebes und der 
Luteinmembran unmittelbar genetisch begründet. 

2) Vergl. L. Landau und L. Pick, Dieses Archiv. Bd. 64. H.1. 1901. 
Taf. III. Fig. 4 mit Text. 
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würdigt wird. Auch diese besondere Lagebeziehung begreift sich 
leicht aus den nahen topischen Beziehungen zum Mesonephros. 
Denn bekanntlich schieben sich zwischen Epoophoron und das 
hintere Blatt des Ligamentum latum die zu- und abführenden Ge- 
fässe des Ovariums. Es liegt also das Epoophoron dem vorderen 
Blatt des Ligaments näher als dem hinteren. Ebenso wie die 
„gestielten cystischen Anhänge“ des Epoophoron stets an der 
Vorderfläche des breiten Mutterbandes getroffen werden [Rossa(106:1. 
wird dies mit dem Nebennierenknötchen die Regel sein. Es ist 
a priori nicht ausgeschlossen, dass es unter günstigen Umständen 
auch bei der Erwachsenen, wie Aichel beim neugeborenen Mädchen 
oder L. Aschoff beim fünfmonatlichen männlichen Fötus, gelingt, 
den directen Zusammenhang der Marchand’schen Körperchen mit 
Epoophoronschläuchen aufzufinden. 

- Es entspricht aber durchaus der eben erwähnten Möglichkeit 
embryonaler Dislocation von Mesonephroscanälchen , dass man 
typische Marchand’sche Nebennieren gelegentlich auch an der 
hinteren Fläche des Ligamentum latum trifft (vergl. R. Mever: 
einmal unter dem hinteren Blatt des Ligamentum latum unter dem 
unteren Pol des Ovariums; Gottschalk: Knötchen an der hinteren 
cranialen Fläche des Ligamentum suspensorium ovarii). 


3. Ueber Jugendstadien Marchand’scher Nebennieren beim 
erwachsenen Weibe. 


Die Marchand’schen Nebennieren der Erwachsenen haben 
für die histologische Diagnose in sämmtlichen bisher bekannten 
Fällen das Gemeinsame, dass sie unbeschadet etwaiger sonstiger 
histologischer Differenzen Gewebe vom typischen Aufbau der Rinde 
der fertigen Glandula suprarenalis besitzen. 

Rossa ist der einzige Autor, der für gewisse epithelialen Bil- 
dungen ähnliche Einlagerungen im Ligamentum latum Erwachsener, 
die in ihrer Structur erhebliche Abweichungen vom Bau der fertigen 
Nebennierenrinde bieten, eine Beziehung zu Marchand’schen 
Nebennieren behauptet. Rossa (105) fand sie in vier Fällen an der 
hinteren Seite des Ligamentum latum (zweimal bei Myotomien, einmal 
bei einer Ovariotomie wegen uniloculärer Ovarialcyste im Ligament 
der andersseitigen Anhänge und einmal gelegentlich abdominaler 
Hysterektomie wegen Ruptura uteri intra partum) zwischen Ovarıum 
und Tube ohne sonstige, insbesondere ohne entzündliche Verände- 
rungen dieser Theile. Sie sind R.’s Beschreibnng nach höchstens 
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einige Millimeter grosse flache Knötchen, „entweder gleichmässig 
solid oder enthalten im Innern Spalten oder grössere Hohlräume. 
Meist sind dieselben multipel und zu einer Gruppe vereinigt. Die 
compakte Form besteht aus runden oder polygonalen Zellen mit 
hellem Protoplasma und verhältnissmässig grossem Zellkern; die 
Zellen an der Peripherie sind kleiner, ohne Zwischensubstanz an- 
einander gereiht, die im Centrum sind grösser, durch structurlose 
oder fasrige Zwischensubstanz getrennt und zeigen häufig Er- 
scheinungen der Degeneration und des Zerfalls. Durch fort- ' 
schreitenden Zellzerfall entstehen secundär die centralen Hohl- 
räume. Die compakten Zellanhäufungen ziehen sich oft weiter 
unter der Serosa hin und aus ihnen erheben sich die Cystchen.“ 

Rossa hält diese Gebilde fü „versprengtes Nebennieren- 
gewebe“, das sich „grösstentheils im Zustande regressiver Meta- 
morphose“ befindet. Diese soll sich im Besonderen so vollziehen, 
dass das ursprünglich vorhandene capilläre Gefässnetz zunächst 
obliterirt; im nächsten Stadium der Degeneration kommt es zum 
centralen Zellzerfall und zum Schluss, wahrscheinlich durch die fort- 
schreitende Atrophie, zur Theilung eines Körperchens in mehrere. 

Soweit diese Anschauung die Körperchen als Degenerations- 
producte ehedem ausgebildeter Marchand’scher Nebennieren auf- 
fasst, halte ich sie für irrig. Denn die Degeneration des fertigen 
Nebennierengewebes führt zu wesentlich anderen Bildern, als sie 
hier vorliegen. Das lehren die schönen Untersuchungen Heinrich 
Poll’s (95) über die Veränderungen der Nebenniere bei der Trans- 
plantation. Poll verpflanzte bei Ratten eine der beiden (unter 
zwei Thieren vertauschten) Nebennieren theils subcutan, theils intra- 
musculär; bei demselben Thier (Autotransplantation) auch intra- 
peritoneal und subdural. Das transplantirte Organ ging bis auf 
seine Kapsel regelmässig zu Grunde und zwar in einer durchaus 
typischen Weise: die Zellen der Zona glomerulosa und des äusseren 
Theils der Fasciculata verwandeln sich in grosse polyedrische, zu 
Zeiten pigmentirte Gebilde, die unter Bildung von Fettkörnchen- 
kugeln und Pigmentkörnern zerfallen; die inneren Theile der Fasci- 
culata und die Zona reticularis gemeinsam mit den Markzellen 
werden nekrotisch; der nekrotische Herd wird resorbirt und- durch 
einwachsendes Bindegewebe substituirt?). 


1) Auch Wiesel (130), der bei Kindern und Erwachsenen im Bereich des 
Nebenhodens Zellhaufen und -stränge fand, die „möglicherweise als in Rück- 
bildung sich befindende accessorische Nebennieren betrachtet werden kénnen,‘ 
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Man kann natürlich nicht die acute Schädigung des trans- 
plantirten Organs mit der allmäligen Degeneration der Marchand- 
schen Knötchen, wie sie Rossa annimmt, in jedem Punkt auf eine 
Stufe stellen. Aber immerhin ist doch das, was Rossa in seinen 
Fällen zu Grunde gehen lässt, gleichfalls ausgebildete Nebennieren- 
rinde, und gerade für diese lehrt der Thierversuch, dass diejenigen 
Rindenzellen der äussersten Zone, die allmälig und langsam zer- 
fallen, ganz typische Metamorphosen durchmachen (Auftreten grosser 
heller „grobmaschiger“, gelbpigmentirter Elemente mit amitotisch 
vermehrten Kernen, feineren und gröberen, später confluirenden 
Einschlüssen fettartiger Substanz, Bildung ausgesprochener Binde- 
gewebsmaschen um jede einzelne Zelle, Confluenz der letzteren: 
vergl. z. B. Poll (95) Tafel 25, Fig. 4). Von derartigen cellulären 
Veränderungen giebt es in den Rossa’schen Gebilden auch nicht 
eine Spur. Vor Allem kann nach Poll’s Versuchen auch von 
einer gruppenförmigen Zersplitterung des degenerirenden Organs nicht 
die Rede sein). 

Nebennicrengewebe im Zustande regressiver Metamorphose 
stellen also die fraglichen Gebilde Rossa’s sicher nicht dar. 

Und doch ist eine Beziehung derselben zum Nebennierengewebe 
möglich, wenn auch in einem wesentlich anderen Sinne. Ich halte 
es nicht für ausgeschlossen, dass die Knötchen jugendliche 
Marchand’sche Nebennieren darstellen. Denn ihre histv- 
logische Uebereinstimmung mit jugendlichem Nebennierengewebe 
ist eine höchst frappante. 

Ich habe mich bemüht, das Material in der durch Rossa s 
Befunde gegebenen Richtung zu vervollständigen, und ich habe in 
drei Fällen hierher gehörige Bildungen gesehen. 


Fall 1. Der erste betrifft ein Präparat, das dem Laboratorium der 
Klinik durch Herrn Collegen Vogel-Berlin, früheren Assistenten der 
Klinik, zur anatomischen Untersuchung zugeschickt wurde. College Vogel 
hatte am 20. 7. 99 einen Uterus wegen Portiokrebs vaginal entfernt 
und zugleich auch die Anhänge; das rechte Ovarium enthielt eine über 
wallnussgrosse Cyste nebst mehreren kleineren und die rechte Tube in 
ihrer Mitte eine knotige blaurothe, ziemlich harte Auftreibung (Krebs- 
inetastase 7). 

Die mikroskopische Untersuchung der Portiogeschwulst ergab Me 
dullarcarcinom, die der Tubengeschwulst (4 pCt. Formalin; Celloidin: 


lässt die Degeneration keineswegs durch eine Gefassobliteration zu Stande 
kommen, sondern ganz im Gegentheil durch Einwachsen von Blutgefässen die 
Nebennierenkeime gleichsaın zersprengt werden und so zu Grunde gehen. 

J) Das ist auch gegenüber Wiesel hervorzuheben. 
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Schnitte senkrecht auf die Tubenachse; Karmin; Haemalaun-Eosin), dass 
es sich hier um eine Tnbenmole handelte; in derben Blutgerinnungen 
wurden zahlreiche Chorionzotten etc. gefunden. 

Schon für das blosse Auge, noch besser bei Lupenvergrösserung, 
treten auf dem Tubenquerschnitt an der Vorderseite unmittelbar an dem 
Aussencontour, diesen um ein Weniges überragend, stärker gefärbte, 
knötchenförmige Herde ganz scharf umgrenzt hervor, und zwar von oben 
nach unten in Gruppen von vieren, zweien und einem. Ihre Form ist 
kuglig oder etwas abgeplattet. Ihr grösster Durchmesser schwankt 
zwischen 0,15 und 0,7 mm. Das grösste der Gebilde ist cystisch, die 
anderen sechs sind compakt. In ihrem histologischen Aufbau stimmen 
sie alle überein. 

Sie sind auch mikroskopisch auf’s Schärfste gegeu das umgebende 
Bindegewebe (s. Fig. 1, b) der weder acut noch chronisch entzündeten 
Serosa und Subserosa begrenzt. Jedesmal verdichtet sich ersteres zu einer 
ausgesprochenen fasrig-concentrischen sehr dichtgewebten Kapsel (k) 
mit langspindligen Kernen. Von der epithelentblössten peritonealen 
Oberfläche sind sie durch die Lagen der Kapsel allerwärts getrennt. 
An den Gewebszellen der Umgebung sind irgendwelche Veränderungen 
nicht wahrzunehmen. 

Sie bauen sich aus Zellen von ausgesprochen epithelialem Charakter 
und epithelialer Anordnung auf. In den peripherischen Schichten sind 
diese (pz) etwa 12 « gross, rund, auch länglich oder etwas eckig; nach 
dem Centrum werden sie (cz) durch Zunahme des Protoplasma regel- 
mässig grösser, messen bis 25 « im Durchmesser uud sind ausgesprochen 
polygonal. Dabei ist das Cytoplasma in der peripherischen Lage leicht 
getrübt, in den grösseren centralen Elementen ganz hell, glasartig durch- 
sichtig. Hier treten die Zellgrenzen als feine schwarze Linien auf's 
Deutlichste hervor und bilden so ein feines Gitterwerk mit eckigen 
Maschen, in denen scheinbar freie Kerne liegen. Letztere sind in allen 
Theilen der Herdchen von etwa gleicher Grösse (7”—8 » Durchniesser), 
rundlich oder leicht unregelmässig, nicht sehr stark gefärbt, mit einer 
ziemlich scharfen Kernmembran und einem Nucleolus versehen. 

Intercellularsubstanz ist nirgends vorhanden. Hin und wieder tauchen 
in den Knötchen zwischen den helleren runden Zellkernen einige schärfer 
tingirte Rundzellen (Wanderzellen) oder die dunkler gefärbten lang- 
spindligen Nuclei der Endothelzellen feinster Capillaren (c qu und caz) 
auf, den Zellcontouren unmittelbar anliegend. Regelmässig werden kleine 
Blutgefässe (bl) auch in der nächsten Umgebung der Knötchen getroflen. 
Der grösste cystische Herd enthält eine unregelmässig zipflige, aber 
sonst scharf besäumte centrale Höhlung. Sie ist allseitig von melhır- 
fachen Schichten der geschilderten Zellelemente umgrenzt. Nach der 
peritonealen Oberfläche hin sind letztere auf nur 3—4 Lagen reducirt. 

Auch in dem einen am meisten der Mesosalpinx genäherten Knötchen 
besteht in geringem Grade centraler Zerfall: das Zellplasma ist hier 
grobkörnig getrübt und eine Anzahl von Zellen bereits völlig aufgelöst. 


Fall 2. Auch dieser Fall stammt von einer Graviditas tubaria. 
Die Tube war nach eingetretener Ruptur per laparotomiam durch 
Theodor Landau entfernt worden. 

Hier traf ich auf Schnitten aus der Nähe der Rupturstelle, die im 
ampullären Tubentheil sass, nur ein hierhergehöriges Gebilde, gleichfalls 
schon makroskopisch deutlich. Es ist im Ganzen von ellipsoider Form 
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(0,5: 0,36 mm), mit dem grössten Durchmesser der Oberfläche parallel. 
Indem es an einer dellenartigen Einsenkung der Oberfläche theilnimmt, 
erhält es an dieser Stelle eine hilusartige Buchtung und im Ganzen 
Nierenform. Mit schärfster Abgrenzung lagert es im Bindegewebe der 
(weder acut noch chronisch entzündeten) Tubenserosa, baucht die Uber- 
fläche der letzteren stark vor und ist von ihr durch eine ca. 0,1 mm 
breite Lage kernarmen Bindegewebes getrennt. Im ganzen Umkreis des 
Knötchens wird durch einige Schichten welliger, fast sklerotischer Binde- 
gewebsfasern eine wenn auch zarte, aber doch ganz distincte Kapsel gebildet. 
Sonstige Zellveränderungen in der Umgebung fehlen vollkommen. 

Die Gesammtmasse des Knötchens zeigt in ihrem besonderen Auf- 
bau eine absolute Analogie mit den Herden des Falles 1 in solcher Con- 
gruenz, dass eine mikroskopische Unterscheidung zwischen diesen und 
jenen unmöglich ist. Die Elemente in der Peripherie sind kleiner, rundlich 
oder etwas oval, plasmaärmer, die im Centrum grösser (bis 18 a), ex- 
quisit polygonal, wie Plattenepithelien, dabei hell und durchsichtig. 
scharf contourirt. Die Kerne sind blass, gleichmässig gross, homogen, 
mit 1—2 dunklen Nucleolen versehen. Intercellularsubstanz fehlt. da- 
gegen trifft man auch in diesem Fall da und dort feine, frei zwischen 
den Zellen gelegene Blutcapillaren, ja, an einigen Stellen ist der Ein- 
tritt solcher in die Substanz des Knötchens unmittelbar zu beobachten. 
An der Stelle der hilusartigen Einbuchtung sind die alleräussersten 
Zelllagen abgeplattet, nebst den Kernen gestreckt (mechanische Beein- 
flussung der Zellform). 


Fall 3. Bei einer 51jahrigen niemals schwanger gewesenen Frau 
wurde ein über kindskopfgrosses linksseitiges Adenokystoma pseude- 
mucinosum simplex mitsammt der zugehörigen Tube per laparotomiam 
durch Leopold Landau entfernt. 

Auf dem sonst normalen Eileiter sitzt nahe dem Infundibulum 
an der oberen Convexität eine Gruppe dichter (miliarer bis linsen- 
grosser) citronengelber Herde. Auf den vorliegenden Querschnitten 
(Alkohol absol.; Celloidin; Haemalaun-Eosin) sieht man in der Subserosa 
und Serosa eine linsengrosse unregelmässig geschrumpfte Cyste, deren 
fibröse Aussenschicht von einer wechselnd dicken, aber nirgends sehr 
voluminösen (stellenweise nur 2- bis 3fachen) Schicht epithelialer Zellen 
ausgekleidet ist. Dieselben sind fast überall stark abgeplattet (Inhalts- 
druck), nicht deutlich gegeneinander begrenzt, ihre ziemlich lebhaft 
gefärbten Kerne langgestreckt. In der Bindegewebsschicht stellenweise 
stark injieirte Capillaren nahe dem Epithel. In dem schmalen Binde- 
gewebslager zwischen Myosalpingium und dem Cystenrande liegt ein 
0,11:0,15 mm grosses rundliches zelliges Knötchen, scharf gegen das 
fibrése Stroma abgegrenzt, aber ohne distincte Faserhiille. Es besteht 
aus verschieden grossen, zum Theil etwas radiär geordneten Zellen mit 
rundlichen, ziemlich stark gefärbten Kernen von wechselnder (Grösse. 
In manchen ist ein Nucleolus deutlich. Das Zellplasma ist nur kümmerlich 
entwickelt und eine Abgrenzung der einzelnen Elemente von einander 
nicht möglich. An einer excentrisch gelegenen Stelle weichen die Zellen 
zu einer länglichen, regelmässig begrenzten Spalte (Capillare?) auseinan- 
der. - Eine Blutcapillare liegt an einer anderen Stelle unmittelbar zwischen 
den Knötchenzellen. Anch treten prall gefüllte Blutcapillaren bis zur 
Peripherie des Gebildes heran. 

Dicht über der Oystenoberfläche liegen im fibrösen Gewebe der 
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Serosa unmittelbar beieinander zwei weitere zellige, scharf umgrenzte 
ovoide Kuötchen (eins derselben s. Fig. 2) von etwa gleicher Grösse 
wie das eben geschilderte. Sie berühren fast die peritoneale von Epithel 
entblösste Oberfläche, sind mit ihrem grössten Durchmesser ihr parallel 
gestellt und von ihr durch eine äusserst schmale Fibrillenlage getrennt. 
Bindegewebszellen in der Umgebung (b) ohne Veränderungen. Beide 
sind aus direct, ohne Zwischensubstanz, aneinander gelagerten Zellen 
von epithelialem Habitus zusammengesetzt, kleinen rundlichen oder 
länglichen, stellenweise etwas radiär angeordneten in der Peripherie 
(pz) und grösseren polygonalen, mit glasartig durchsichtigem Zellleib 
im Centrum (cz). Kerne in mittlerer Intensität tingirt. In einem der 
Knötchen ein Capillarquerschnitt (cqu); auch tauchen vereinzelt die 
Capillarendothelien im Längsschnittsbild auf. 

In einiger Entfernung wieder dicht über der Cystenoberfläche ein 
0,3 : 0,1 messendes Knötchen mit zarter fibröser Kapsel, peripheri- 
schen kleinen und centralen grösseren Zellen. Hier lässt sich deutlich 
beobachten, wie centralwärts durch immer reichlichere Vacuolen im 
Zellprotoplasma und Confluenz derselben schliesslich in den am meisten 
‘central gelegenen Elementen die völlige Aufhellung des Zellleibes zu- 
stande kommt. Auch an zwei weiteren über der Cystenoberfläche in der 
Nähe gelegenen, gleich grossen Herden lässt sich dieser Vorgang ver- 
folgen. Sie enthalten beide central einen etwas unregelmässig be- 
grenzten Spaltraum, verhalten sich aber sonst betreffs scharfer Ab- 
grenzung, fibröser Einkapselung, Anordnung und Art ihrer zelligen 
Componenten wie der eben beschriebene Herd. 

Schliesslich ist noch ein kleiner gleichfalls in der Nähe gelegener 
Complex von drei Herdchen zu nennen: ein kleiner (0,1:0,2mm) soli- 
der, ein mittlerer (0,5 : 0,2 mm) mit centraler Höhle und dicker, zelliger 
Auskleidung und ein grösserer (0,8 mm Durchmesser) cystisch-rundlicher. 
Eine distincte Kapsel ist in allen dreien nicht vorhanden, wohl aber 
eine exacte scharfe Begrenzung gegen das ziemlich lockere fibröse Stroma. 

Die Anskleidung des grössten Raumes wird gleichmässig durch fünf 
his sechsLagen abgeplatteter Zellen gebildet. Die Abgrenzung der centralen 
Höble in den mittelgrossen Knötchen ist unregelmässig, zackig und die 
Grenzlinie von krümligen Massen bedeckt. Hier wie in den kleinsten 
Gebilden ist centralwärts die Zunahme des Volumens und die sich 
steigernde Aufhellung der epithelial aussehenden Zellen sehr deutlich. 
Einzelne derselben in der unmittelbaren Umgebung der centralen Höhle 
in den mittelgrossen Knötchen messen über 20 % im Durchmesser. 


Es ist sicher, dass die knötchenförmigen Herde unter der 
Tubenserosa in diesen drei Fällen mit den „epithelialen Bildungen 
ähnlichen Einlagerungen“ im Mutterband Erwachsener, wie sie 
Rossa beschreibt, identisch sind. Die Uebereinstimmung lässt sich 
— man beachte auch Rossa’s Tafel 6, Fig. 6 von seinem Fall 4 und 
unsere Abbildung Fig. 1 und 2 — Punkt für Punkt verfolgen. Hier wie 
dort die gruppenförmige Aufstellung, die scharfe Abgrenzung der Knöt- 
chen, der zellige Aufbau, der ausgesprochen epitheliale Habitus der 
Zellelemente, die ohne Zwischensubstanz aneinanderliegen, central- 
wärts regelmässig an Grösse (Durchmesser bis 16, 18 oder selbst 
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20 «) zunehmen und aus peripherischen, mehr indifferenten rund- 
lichen oder länglichen Formen in polygonale übergehen; hier wie 
dort das helle durchsichtige Plasma und die scharfen Zellcontouren 
in der centralen Schicht, die runden, gleichmässig grossen, Kern- 
körperchen führenden Kerne, die cystoide Umwandlung durch cen- 
tralen Zellzerfall. Damit sind zugleich die wesentlichen Eigen- 
schaften der Herdchen genannt. 

Rossa sagt von seinen Bildungen, dass „sie einer besonderen 
Umhüllung entbehren und stets gefässlos* sind. Nach meinen Be- 
funden besitzen schon kleinste Herde nicht selten eine ganz distincte 
fibröse Einkapselung (Fig. 1); freilich kann sie auch an relativ grossen 
cystischen fehlen (s. unsern Fall 3). Ebenso ist eine Vascularisa- 
tion an vielen Knötchen mit Sicherheit nachweisbar. Die eindrin- 
genden Blutcapillaren sind allerdings überaus fein und zart. Ein 
Querschnitt wird häufig nur von einer einzigen Endothelzelle ge- 
bildet (s. Fig. 1 und 2 cqu). Doch lässt sich gelegentlich sogar 
die Stelle des Capillareintritts in die zellige Substanz des Herd- 
chens aus den benachbarten Gefässchen, die auch Rossa fast 
jedesmal (Fall 3, 5 und 6) bis unmittelbar an die Peripherie der 
Gebilde herantreten sah, direct beobachten. Die „spindelförmigen“ 
Zellen, die Rossa neben den polygonalen im Knötchencentrum 
notirt (Fall 6, mit Fig. 8, Tafel 8), dürften auf Profilstellungen der 
polygonalen Elemente beruhen und die ,structurlose*, „gekörnte" 
oder „fasrige* Zwischensubstanz zwischen den centralen Zellen durch 
den Conflux der membranähnlichen Contouren der letzteren dargestellt 
sein. Wenigstens lassen die Abbildungen (Tafel 6, Fig. 6 von Fall3, 
und Tafel 8, Fig. 8 von Fall 6) durchaus diese Auffassung zu, 
obschon Rossa hier beide Male im Centrum der Knötchen „Inter- 
cellularsubstanz®, im Fall 6 sogar in „reichlicherer Menge“ beschreibt. 

Durch den sicheren Nachweis der Vascularisation der Herd- 
chen vereinfacht sich die histologische Differentialdiagnose insofern, 
als sich so ohne Weiteres ausschliessen lässt, dass sie auf irgend 
eine Weise epithelialen abgeschnürten Einsenkungen vom Peritoneal- 
epithelgebiete her entsprechen. Zapfenartige solide Einstülpungen 
des letzteren kommen als Vorstadien drüsiger und eystischer Bil- 
dungen oder bei Umwandlung des platten Bauchfellepithels in ein 
geschichtetes Plattenepithel!) zweifelsohne vor. Aber sie führen 


1) Ich habe im Mai 1900 der Berliner medicinischen Gesellschaft Prä- 
parate vorgelegt (91), welche die Entstehung der so häufigen Epithelcystchen 
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niemals Gefässe und, soweit ich sche, auch keine fibrösen 
Kapseln. 

Auch zu den Urnierenrestorganen oder zu den sonstigen physio- 
logischen Bestandtheilen des breiten Mutterbandes (dem Binde- 
gewebe, den glatten Muskelzellen, den Blut- und Lymphgefässen) 


an der Uterus-, Tuben- und Bierstocksoberfläche vom Peritonealepithel aus de- 
monstriren; die Cylinderepithelauskleidung der kleinen cystischen Räume 
trägt oft Flimmern. Ich konnte nachweisen, dass bei gesunden Frauen Flimmer- 
epithelcystchen an der Ovarialoberflache und am übrigen Beckenbauchfell in 
der Serosa und Subserosa, oft bis in die oberflächlichen Lagen des Myosal- 
pingiums und Myometriums vordringend, sich ausserordentlich häufig combi- 
niren, dass alle diese Gebilde histologisch völlig übereinstimmen und dass die 
Entstehung der voluminösen Flimmerepithelcystome an den Ovarien nur ein 
specieller Ausdruck der generellen Fähigkeit des Oberflächenepithels der 
Beckenserosa zur Flimmercystenbildung ist. Es sind also die Flimmerepithel- 
cystchen’ des Beokenbauchfells wie die voluminösen Flimmerepitheleystome der 
Eierstöcke echte Neubildungen des Keim- wie des übrigen Peritonealepithels, 
und zwar entwickeln sie sich unter Metaplasie des kubischen Keimepithels 
und des übrigen Peritonealepithels in hohes flimmerndes Cylinderepithel ent- 
weder durch cystische Dilatation solider oder tubulöser Einsenkungen oder aber 
aus kleinen, durch Adhäsionen abgeschlossenen, von zunächst normalem Ober- 
llächen- oder Keimepithel ausgekleideten Räumen. Wenn, wie neuerdings 
'v.Brunn (23) behauptet, das Bauchfellepithel schon physiologisch Cilien trägt, 
so würde es nicht einmal nöthig sein, zur Aufklärung dieses Verhaltens auf 
eine embryonale Fähigkeit des Coelomepithels zur Bildung flimmerepithel- 
tragender Canäle (Urniere, Müller’scher Gang)zurückzugreifen. Jedenfalls wer- 
den bei diesen Vorgängen, wie in den oben beschriebenen Fällen, solide Epithel- 
haufen, Stränge und cystische Bildungen in der Serosa getroffen, aber stets 
ohne Gefässe. (Für die Bildung der Epithelcystchen an der Oberfläche der 
Tube oder des Ligamentum latum auf das Keimepithel zurückzugehen, das 
nach Fabricius (34) unter dem Einfluss entzündlicher Reize über die Serosa 
des Ligamentum latum und der Tube hinüberwuchern und durch Einstül- 
pungen von der Oberfläche aus bis in die Muscularis hinein Drüsen und 
Cystchen bilden soll, habe ich übrigens nach meinen Befunden keine Ver- 
anlassung.) 

v. Franqué (35) sah in einem Falle auf der Unterflache des Mesova- 
riums und an der Oberfläche der Mesosalpinx Inseln von dick geschichtetem 
Plattenepithel. Sowohl in dieser Zelllage selbst, wie innerhalb von Einstül- 
pungen derselben in das fibröse Stroma waren durch Zelldegenerationen kreis- 
runde ,Cystchen® entstanden; hier und da waren die Plattenepitheleinsen- 
kungen nebst den Cystchen ganz von der Oberfläche abgeschnürt. v. Franqué 
fand diese ganz oder theilweise mit geschichtetem Plattenepithel ausgeklei- 
deten subperitonealen Bläschen öfter als zufällige Befunde an exstirpirten 
Tuben, ohne dass sich allerdings dort der Nachweis einer Abstammung vom 
Peritonealepithel erbringen liess (Beziehungen zu den obigen Befunden ?). 

45* 
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besitzen die Knötchen keinerlei genetische Beziehungen (vergl. auch 
Rossa, 105, S. 332/33.) 

Die einzigen Bildungen, die für die Deutung der von Rossa 
und uns beobachteten Knötchen wirklich ernsthaft in Frage kommen, 
sind die „grosszelligen“ (deciduaähnlichen) Wucherungen auf dem 
Beckenperitoneum, wie sie bei ektopischer [Walker, Zweifel, 
Dobbert, Zedel, Orthmann, Keller*), Schnell (112)] und 
intrauteriner [Pels Leusden?), A. Josefson®), Schmorl (111), 
Kinoshita (51), Schnell (112)] Schwangerschaft beobachtet werden, 
und zwar um so mehr, als unter Rossa’s vier Fällen sich einmal 
eine Puerpera (Ruptura uteri completa sub partu, Exstirpation des 
Uterus mit Anhängen per laparotomiam) befand und in unseren 
drei Fällen sogar zweimal der Befund an der Serosa der graviden 
Tube erhoben wurde. 

Rossa begründet ausführlich, dass es sich hier um derartige 
Dinge nicht handeln kann, und auch ich möchte das mit. Sicher- 
heit behaupten, nicht allein deswegen, weil absolut identische Ge- 
bilde auch bei Nichtschwangeren (Rossa’s Fälle 3, 4, 5, unser 
Fall 3) an genau der nämlichen Stelle und von durchaus cor- 
gruenter Zusammensetzung getroffen werden, sondern vor Allem auch 
deshalb, weil recht erhebliche histologische Differenzen zwischen. 
diesen Bildungen und jenen Schwangerschaftsproducten vorhanden 
sind. Ich verweise, abgesehen von den in dieser Richtung schon 
von Rossa betonten Punkten (Verschiedenheit in Form und Grösse 
der Zellen, der Intercellularsubstanz), auf die absolut scharfe Be- 
grenzung der Knötchen, die in sämmtlichen Fällen bei Rossa und 
in unseren eigenen Beobachtungen gesetzmässig wiederkehrt und 
sich bei den Herden unserer Fälle oft zu völliger fibröser Ein- 
kapselung steigert. Das passt zum Bilde der deciduaähnlichen 
Peritonealknötchen bei Gravidität ganz und gar nicht. Da die 
deeiduazellähnlichen Elemente nichts Anderes sind als hypertrophische 
Bindegewebszellen der Serosa (Schmorl, Kinoshita), so sind alle 
möglichen Zwischenstadien von letzteren zu ersteren, wie ich mich 
selbst an entsprechenden Präparaten von Schwangeren überzeugt 
habe, stets mit Leichtigkeit zu finden, und auch die gröberen Anord- 





1) Ueber diese Literatur vergleiche bei M. Plien (94). 

2) Pels Leusden, Beitrag zur pathologischen Anatomie der Puerperal- 
eklampsie. Virch. Arch. Bd. 146. S. 1. 189. 

3) A. Josefson, Deciduo-celluläre Vegetationen im Peritoneum. Ref. 
im Centralbl. f. Gynäkol. 1897. S. 1531. 
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nungen der Zellen bei diesen Fällen in „Knoten“, „Zotten“ und 
„diffusen Formen“ (Kinoshita) verschwimmen in allen möglichen 
Uebergängen; von fibrösen Kapseln um derartige Formationen ist 
Nichts bekannt. Umgekehrt trefien wir in unseren Fällen von 
Tubargravidität oder in dem Rossa’schen von Intrauterinschwanger- 
schaft nicht einen einzigen weniger circumscripten Herd, nicht 
eine einzige vergrösserte Bindegewebszelle in der Kapsel, in der 
engeren oder weiteren Umgebung der Knötchen. 

Dass diese im Gegensatz zu den deciduazellähnlichen Zell- 
wucherungen stets gefässlos sind, wie Rossa will, ist, wie schon 
hervorgehoben, nach unseren Befunden nicht zutreffend. Doch 
liegen in unseren Herdchen die besonders zarten und schmächtigen 
Capillaren — und zwar ausschliesslich Capillaren — stets frei 
zwischen den Knötchenzellen, d. h. es berührt die Endothelzelle un- 
mittelbar den Zellcontour, während in den Formationen der „Peri- 
tonealdecidua® die grossen Zellen der Wand der Blutgefässe, die 
hier weit sind und nicht ausschliesslich Capillaren darstellen, „meist 
nicht unmittelbar aufsitzen, sondern von ihr durch feinfasriges Ge- 
webe getrennt werden“ (Schmorl, 111, S. 49 o.). 

Endlich möchte ich auf die der Zellvergrösserung parallel 
gehende Aufhellung des Zellleibes in den soliden Herdchen der 
Rossa’schen und meiner eigenen Fälle (Fig. 1 und 2, cz) auf- 
merksam machen. Wie ich feststellen konnte (Fall 3), entsteht das 
glasartig transparente, ungefärbt bleibende Cytoplasma der centralen 
Zellen aus dem ursprünglich leicht granulirten Cytoplasma durch fort- 
schreitende Vacuolisirung und allınälige Confluenz der hellen Vacuolen. 
Demgegenüber beschreibt Schmorl (111, S. 48) den Leib der 
Zellen in frischen decidualen Wucherungen des Bauchfells als 
homogen, gleichmässig mit Eosin färbbar (s. auch Kinoshita, 57, 
S. 502 u.), in älteren als vielfach durch degenerative Processe netz- 
förmig, und Schnell (112) hebt die exquisite Tinctionsfähigkeit 
des Zellleibes wie ganz besonders des Kernes in den decidualen 
Zellen der Ovarien hervor. 

Werden hin und wieder auch hier Vacuolen getroffen (Schmorl), 
so sind es Glykogentropfen, wie sie ja auch sonst in Deciduazellen 
vorkommen. Die Vacuolisirung und Aufhellung unserer Knöt- 
chenzellen dagegen beruht auf einer Infiltration von Fett, die 
sich bereits makroskopisch in der Gelbfärbung der Gebilde (Rossa’s 
Fall 6, unser Fall 3) ausspricht. Dieses gelbe Aussehen zeigen die 
deciduazelligen Knötchen am Bauchfell nie. Sie werden, soweit 





102 Pick, Die Marchand’schen Nehennieren und ihre Neoplasmen 


sie makroskopisch deutlich sind, von Schmorl und Kinoshita 
übereinstimmend als grauweisse, Tuberkeln äusserst ähnliche Ge- 
bilde geschildert. | 

In dieser auffallenden Gelbfärbung der kleinen Knöt- 
chen liegt zugleich ein makroskopischer Hinweis auf das, was 
sie am ehesten darstellen können, nämlich Nebennierengewebe. 
Die kleinsten Herde, die sich kapsel- und gefässlos aus etwas un- 
gleichmässigen, sonst indifferenten Zellen zusammensetzen, die 
grösseren, die eine ausgesprochene Faserhülle, feine Capillaren un- 
mittelbar zwischen den Zellen und eine centralwärts fortschreitende 
Zelldifferenzirung aufweisen, die epithelartigen, polygonalen, hellen, 
fetthaltigen Zellen und die gleichmässigen Kerne, in denen nur die 
Membran und der ein- oder zweifach vorhandene Nucleolus den 
Farbstoff stärker aufnehmen: in diesen Structuren sehen wir in 
lückenloser Folge die Jugendstadien der Nebenniere. 

Das lehrt der Vergleich nicht bloss mit den embryonalen Ent- 
wicklungsformen der Marchand’schen Nebennieren des Menschen, 
wie sie Aichel beschreibt und abbildet (2, S. 62, 66, Fig. 23 
bis 27), sondern auch mit den ersten Bildungsstadien des Neben- 
nierengewebes überhaupt. Diese zeigt uns, wie H. Poll(95) gefunden 
hat, in geschlossener Reihe der Thierversuch bei den Verpflanzungen 
der Suprarenaldrüse. Zwar geht das transplantirte Organ bis aul 
seine Kapsel zu Grunde. Aber in dieser erfolgt die Bildung neuer 
Rindensubstanz, und dieser Neubildungsvorgang ist hier vom ersten 
Beginn an in allen seinen Stadien ausgezeichnet zu verfolgen. Poll's 
Forschungsergebnisse schliessen ab „mit dem Befunde eines ein- 
heitlichen oder mehrfachen Complexes von Rindenzellen, die im 
Centrum völlig den Fasciculata-Elementen gleichen, an der Peripherie 
kleiner und mit dichtem Körper versehen sind“. Das ist genau 
derselbe Befund. den auch die grössten unserer soliden Knétchen 
erkennen lassen. Ich darf das aus eigener Anschauung behaupten. 
Denn das liebenswürdige Entgegenkommen von Herrn Collegen Poll 
ermöglichte mir, seine Präparate zum Vergleich mit meinen eigenen 
heranzuziehen. 

Rein morphologisch stellen also die kleinen Herde bei Rossa 
und in unseren Fällen jugendliches Nebennierenrindengewebe 
dar und wären demgemäss als „jugendliche Marchand'sche 
Nebennieren“ zu bezeichnen. Die fibrösen Kapseln, die unmittel- 
bare Beziehung zwischen Capillarendothel und Knötchenzellen und 
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der Fettgehalt der grösseren ausgebildeten Elemente dürfen als be- 
sondere Stützen dieser Auffassung hervorgehoben werden. — 

Was wird nun aus den Knötchen? Wird das nur unvoll- 
kommen differenzirte Nebennierengewebe weiterhin zur ausgebildeten 
Nebennierenrinde? Wird aus der jugendlichenMarchand’schen Neben- 
niere eine fertige? Es scheint nicht so. In einzelnen der kleineren 
Herde fand ich die Zellen einigermaassen radiär angeordnet (Fall 3). 
Man kann das als Andeutungen der charakteristischen speichen- 
artigen Stellung der Zellstränge in der Nebennierenrinde bez. den 
Marchand’schen Körperchen betrachten. Jedenfalls bleibt es bei 
diesem ersten Ansatz. In grösseren Herden ist Nichts mehr da- 
von zu sehen. Erreicht der Complex eine gewisse Grösse, so ver- 
fällt er anscheinend regelmässig dem Untergange, und dieser voll- 
zieht sich hier anders als beim ausgebildeten fertigen Nebennieren- 
gewebe (s. o. S. 693/94). Hier kommt es einfach zu einer centralen 
Einschmelzung und cystischen Umwandlung. In Rossa’s und meinen 
Fällen waren alle Knötchen von über 500 # Durchmesser central 
cystisch, des Oefteren sogar auch schon bei weitem kleinere (vergl. 
Rossa’s Fall 3: zweites Knötchen, etwas grösser als 150 w oder 
unsern Fall 3). 

Hand in Hand mit der cystischen Aufweitung geht eine Re- 
duction der auskleidenden Zellschichten. Rossa sah wiederholt 
(Fall 5 und 6 nebst Fig. 7) diese am stärksten nach der freien 
peritonealen Oberfläche hin; hier fand sich nur eine einfache oder 
doppelte Lage völlig abgeplatteter Zellen. Offenbar kommt hier, 
wo ein Widerlager fehlt, der Inhaltsdruck zur stärksten Wirkung. 

Durch Zellzerfall in der Umgebung des Cysteninhalts und die 
Zellabplattung verwischen sich leicht, wenn auch nicht nothwendig 
(vergl. Rossa’s Fall 6), die charakteristischen Eigenschaften der 
Knötchenelemente. Es ist sehr natürlich, dass da, wo nur ein einziger 
cystischer Herd mit starker Abflachung und Verdünnung der zelligen 
Auskleidungen getroffen wird, man seine richtige Natur übersieht. 

Mit fortschreitender cystischer Aufweitung treten die Knötchen 
aus dem Oberfliichenniveau des Ligamentum latum heraus. Jedoch 
können sie auch bereits bei kleineren Dimensionen die seröse Ober- 
fläche des breiten Mutterbandes nicht nur mehr oder minder flach 
vorwölben, sondern sogar „knospenartig* überragen (Rossa’s 
Fall 3), vielleicht sich stielen. 

Sehr charakteristisch erscheint ihr gruppirtes Vorkommen. 
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Rossa sah sie meist in Häufchen zu zweien und dreien. Ich 
konnte (in Fall 1 und 3) auf relativ begrenztem Raum einmal sieben, 
einmal sogar neun derartiger Knötchen und Cystchen beobachten. Es 
erinnert dies an die Multiplicität der neugebildeten Herdchen von 
Nebennierenrinde in der Kapsel des transplantirten Organs bei Thieren. 

Als eine besondere Eigenthümlichkeit dieser Bildungen und 
ihrer cystischen Producte betrachtet es Rossa nach seinen Fällen, 
dass sie sich stets subserös an der Hinterfläche des Ligamentum 
latum finden (105, S. 323 u. 336). Ich traf sie im ersten meiner 
Fälle an der Tubenvorderflache und im dritten auf der oberen 
Rundung des Eileiters!).. Darum glaube ich, dass ihr Vorkommen 
nicht an eine bestimmte Stelle des Ligamentum latum gebunden 
ist, und dass sie auch sonst häufiger an der Vorderfläche zu finden 
sein werden. Das wäre nach ihrer Eigenschaft als Marchand’sche 
Nebennieren sogar besonders zu erwarten (s. o. Theil I, 2). 

Der einigermaassen auffallende Wechsel in ihrer Localisation, 
bald an der Vorderfläche, bald an der Dorsalfläche des breiten 
Mutterbandes, bald auf dieser, bald auf jener Seite des Eileiters, 
wäre aus demselben Gesichtspunkt zu beurtheilen, wie er für die 
fertigen Marchand’schen Nebennieren oben entwickelt ist: da eine 
enge, sci es nun genetische oder rein topographische Beziehung 
des Nebennierengewebes der Genitalsphäre zum Wolff’schen Körper 
besteht, so wird dasselbe überall da zu finden sein, wo physiologisch 
oder pathologisch Urnierencanälchen vorhanden sind. Embryonale 
Versprengungen von Urnierencanälchen über die Oberfläche des 
Ligamentum latum hin aber dürften häufiger vorkommen. 

Charakteristischer Weise bemerkt übrigens Rossa für seine 
Fälle (S. 332/33) besonders, dass „thatsächlich stets in grösster 
Nähe der Herde Kanäle des Parovariums angetroffen“ wurden. 
Eine Beziehung zu Aesten des Plexus venosus spermaticus internus 
dagegen besteht, so wenig wie in den fertigen Marchand’schen 
Nebennieren, auch hier in keinem der Fälle — 

Wie und wann bilden sich die Herdchen? Sind sie 
fötaler Abstammung, über ein bestimmtes Entwicklungsstadium 
nicht hinausgelangt und bis in die späteren Lebensdecennien un- 
verändert erhalten, oder sind sie postembryonale Bildungen, viel- 
leicht erst bei der Erwachsenen entstanden? 


— 


1) Im zweiten Falle war mir an dem ansgeschnittenen Tubenstück eine 
specielle Orientirung über vorn oder hinten nicht mehr möglich. 
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Das Thierexperiment lehrt, dass bei der Ausschaltung eines 
Theils des physiologischen Nebennierengewebes (durch Exstirpation 
einer Nebenniere) der Organismus nicht nur mit der Vergrösserung 
der accessorischen genitalen Nebennieren, sondern auch mit einer 
Neubildung von Nebennierengewebe reagirt an Stellen, wo eine 
bestimmte Muttersubstanz für das Neubildungsproduct auch mit 
Hilfe des Mikroskops nicht zu finden ist. So muss z. B. Poll für 
die Entstehung der Nebennierenknötchen, die in der Kapsel des 
transplantirten Organs neugebildet auftauchen, als Matrix auf einzelne 
Nebennierenzellen zurückgehen, die etwa bei der Kapsellockerung 
gelegentlich der Transplantation oder „schon der Anlage nach“ 
vom Kapselbindegewebe umschlossen wurden. 

Vielleicht handelt es sich auch in den vorliegenden Fällen um 
Nebennierengewebe etwa in der Form nur weniger Zellen, das für 
gewöhnlich sich unserer Wahrnehmung entzieht und aus seinem opti- 
schen Latenzstadium erst bei vicariirender Vergrösserung unter dem 
Einfluss einer verminderten Function des Hauptorgans heraustritt. 
Ich denke dabei keineswegs an ein der Exstirpation gleichkommendes 
völliges functionelles Versagen der Glandula suprarenalis. Vielmehr 
kämen hier geringere Functionsstörungen von transitorischem Charakter 
in Betracht, wie sie ja gelegentlich an vielen Organen des Körpers 
eintreten. Für diese Vorstellung ist es nicht unerheblich, dass 
die Gebilde in ausgesprochener Form sich relativ häufig bei 
Schwangerschaft finden. Unter den vorliegenden 7 Fällen bestand 
Gravidität dreimal (Fall 6 bei Rossa, Fall 1 und 2 bei uns)?). 

Die ausserordentliche Neigung zu Hautpigmentirungen in der 
Schwangerschaft, die Beziehung der Nebennieren zur Pigmentbil- 
dung, gelegentliche Insufficienzen des functionell stärker bean- 
spruchten Organs: damit sind Momente gegeben, die eine Neu- 
bildung von Nebennierengewebe im obigen Sinne verstehen lassen 
würden. 

Ich bin natürlich nicht der Ansicht, dass die auch auf ihrer 
Akme höchst unbedeutenden Knötchen etwa functionell für das 
Hauptorgan in die Bresche träten. Das ist auch im Thierversuch, 
wo sich die Verhältnisse in mehr exacter Weise übersehen lassen, 
keineswegs sicher. 


1) Schmorl (111, S. 48) sah bei intrauteriner Gravidität knötchenför- 
mige, von den deciduaähnlichen Wucherungen differente Verdickungen an der 
Serosa der Tuben, giebt aber keine besondere histologische Beschreibung der- 
selben. 
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Aber das ändert Nichts am Princip unserer Auffassung der 
beschriebenen Bildungen: Entstehung kleiner knötchenförmiger 
Herde jungen Nebennierengewebes in der Genitalregionals 
Folge gestörter Function des Hauptorgans. 

Kann sich das Werden und Vergehen derselben bei ähn- 
lichen Veranlassungen wiederholen? Sind sie — wie die Mar- 
chand’schen Nebennieren — auch in der intermediären Strecke 
zwischen Niere und Geschlechtsdriise za finden? Besitzen sie 
bestimmte Prädilectionsstellen ? 

All’ das sind vorläufig noch offene Fragen. 

Des Hypothetischen, das diesen Anschauungen und vor Allem 
auch meiner Deutung der Knötchen als jugendliche Marchand’sche 
Nebennieren anhaftet, bin ich mir bewusst. Es hat immer sein 
Missliches, ein jugendliches, noch nicht völlig differenzirtes Gewebe 
lediglich nach morphologischen Vergleichspunkten als etwas ganz 
Bestimmtes zu deuten, zumal wenn dieses jugendliche Gewebe eine 
volle Differenzirung vielleicht niemals erreicht und darum die 
Richtigkeit der Auffassung auf diesem Wege niemals direct beweisen 
kann. Aber ich glaube durch meine Befunde und Darlegungen 
gezeigt zu haben, dass diese Hypothese unter denen, die uns hier 
zu Gebote stehen, weitaus die wahrscheinlichste ist, und dass 
auf alle Fälle diesen rein praktisch wohl belanglosen Gebilden 
doch ein theoretisches Interesse zukommt, das zu ihren unschein- 
baren Dimensionen fast im umgekehrten Verhältnisse steht. 


4. Ueber einfach hyperplastische Zustände Marchand’scher 
Nebennieren beim erwachsenen Weihe. 


Gehen die im vorigen Abschnitt charakterisirten Knétchen 
anscheinend regelmässig früher oder später unter cystischer Lm- 
wandlung zu Grunde, so gilt dies keineswegs für die erstbeschrie- 
benen Marchand’schen Nebennieren. In einem Theil der Fälle 
mögen auch sie später völlig verschwinden (Marchand); wie dies 
im Speciellen geschieht, bleibt noch zu finden. Dass sie sich 
aber bis in das reifere Lebensalter erhalten können — wie übrigens 
auch die accessorischen Nebennieren in der Nähe des Haupt- 
organs —, beweisen die oben aufgezählten Fälle. Die Befunde 
typischer Marchand’scher Nebennieren von äusserst bescheidenem 
(Chiari’s Fall 2), mitunter nur mikroskopischem Umfang bei 
Erwachsenen machen, wie schon oben (S. 685) bemerkt, ihre 
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Theilnahme am allgemeinen Wachsthum des Organismus unwahr- 
scheinlich, obschon eine solche bei gewissen anderen rudimentären 
und bestimmt völlig functionslosen Organen (Epoophoron) keines- 
wegs fehlt. So werden sie bei Neugeborenen, Kindern und Er- 
wachsenen in der Regel als kleine, höchstens erbsengrsse Knötchen 
(bis 3 mm Durchmesser) beschrieben, wenn auch nicht, wie Aichel 
(2, Sep.-Abdr., S. 53) meint, „alle Befunde darin übereinstimmen“. 
Michael fand z. B. bei einem neugeborenen Knaben am Samen- 
strang ein längliches Nebennierenknötchen mit den Maassen 5:2 mm; 
Schmorl (110, S. 524) bei einem Neugeborenen, gleichfalls am 
Samenstrang, dicht oberhalb des inneren Leistenringes eine Neben- 
niere von Kirschgrösse; die Marchand’sche Nebenniere des Liga- 
mentum latum in dem oben citirten Falle Pilliet-Veau’s maass 
12:9 mm, und Orth (84) meint allgemein von den „accessorischen“ 
Nebennieren, unter denen auch die Marchand’schen im Aichel- 
schen Sinne rangiren, dass sie zwar für gewöhnlich nur kleine, bis 
erbsengrosse Knötchen darstellten, gelegentlich aber auch „die 
Grösse eines Zehnpfennigstückes noch überschritten“. 

Zuweilen kommt es sogar zu echt hyperplastischen Vergrösse- 
rungen an Marchand’schen Nebennieren, freilich ausserordentlich 
selten. Wir kennen bisher überhaupt nur einen einzigen hierher- 
gchörigen Fall. Gunkel (44), ein Schüler Marchand’s, und 
Marchand (75) selbst haben ihn ausführlich beschrieben. 

Bei einem fünfzigjährigen weiblichen Hermaphroditen fand sich 
neben einer allgemeinen „colossalen Hyperplasie“ beider Nebennieren 
unterhalb des rechten Ovariums zwischen den Blättern des breiten 
Mutterbandes ein an Gestalt und Grösse einem ausgebildeten Hoden 
nicht unähnlicher Körper (5:3:3,5 cm). Er reichte vom Uterus bis 
zur Beckenwand und lag sowohl dem abdominalen Tubenende, als 
auch der vorderen Fläche des Eierstocks dicht an. Mikroskopisch sah 
man — ähnlich wie in den hyperplastischen Hauptorganen — „unter der 
oberflächlichen Bindegewebsdecke dichtgedrängte Nebennierenzellen, 
welche in kleinen rundlichen Häufchen oder Reihen oder in unregel- 
mässig gestalteten Schläuchen angeordnet und in ein zartes Netzwerk 
eingelagert sind, dessen Maschen in der Regel nur ans einem Capillar- 
gefäss bestehen. Vielfach sind die Gefässe so stark erweitert, dass nur 
schmale Räume übrig bleiben, welche durch Bälkchen von Nebennieren- 
zellen ausgefüllt sind. An anderen Stellen sind breitere Räume vor- 
handen, in denen die Zellen in Form runder Häufchen oder von Schläuchen 
liegen. Im Allgemeinen sind die Zellen an der Oberfläche grösser. 
Hier und da ımehrkernige Zellen, anch abnorm grosse Kerne. Im All- 
gemeinen ist das Gewebe aber sehr gleichartig“. Eine weitere Differen- 
zirung war in demselben nicht vorhanden; an den hyperplastischen 


Nebennieren selbst konnten wenigstens stellenweise Mark und Rinde noch 
geschieden werden. 
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Fällt in dieser merkwürdigen Beobachtung die Hyperplasie 
der intraligamentären Nebenniere mit hyperplastischer Vergrösse- 
rung der Suprarenaldrüsen und Missbildung des Genitalapparates 
zusammen — ein Umstand, der Marchand veranlasste, einen 
inneren Zusammenhang zwischen diesen Anomalien zu vermuthen 
(Abgabe von embryonalem Blastemgewebe auf Kosten der Eier- 
stocksanlage an die Nebenniere, oder postembryonale functionelle 
"Nebennierenhyperplasie wegen mangelnder Genitalfunction} —, sv 
kennen wir bisher keinen Fall von Hyperplasie, einer Marchand- 
schen Nebenniere bei gesundem Genitale und normalen Neben- 
nieren. Diese Lücke möchte ich mit der folgenden Beobachtung 
ausfüllen. 


Fall4. Ich verdanke das Präparat der Freundlichkeit meines Freundes 
Dr. Mac Connell, Philadelphia. Es stammt von einer Frau Anfangs 
der vierziger Jahre, die an Lungenphthise verstorben war und bei 
welcher die Obduction an Nieren, Nebennieren und Beckenorganen keine 
besonderen Abweichungen ergab. Nur fiel auf der einen Seite — ob rechts 
oder links, ist nicht näher angegeben — lateral von der Gegend der 
Theilungsstelle der Arteria iliaca ein wallnussgrosser länglicher Knoten 
durch seine gelbliche Farbe auf, der flachhüglig über die Peritoneal- 
oberfläche prominirte; in seiner nächsten Nähe lagen einige kleine 
Lymphdrüsen. Der ganze Bezirk wurde für die weitere Untersuchung 
herausgeschnitten. 

Das mir übergebene, etwa fingergliedlange Gewebsstück (in starkem 
Alkohol befindlich) zeigt, durch ein sehr lockeres Bindegewebe zu- 
sammengehalten, zwei erbsengrosse Lymphdrüsen, eine bohnengrosse 
Lymphdrüse und einen ausgesprochen gelben Körper von 22 mm Länge 
und ca. 1 cm Breite und Dicke. Er besitzt im Ganzen Bohnen- oder 
Nierenform, mit einer hilusartigen Einziehung, und an der Oberfläche 
eine läppchenartige Kerbung. Die ganze Gewebsmasse wird zunächst 
in 4proc. Formalin übertragen, später nach Celloidin-Einbettung in 
grosse Schnitte zerlegt und in üblicher Weise (Haemalaun-Eosin, van 
Gieson) gefärbt. . 

Das Mikroskop zeigte an der Oberfläche eine distincte Kapsel aus 
welligem, an meist langspindligen Kernen mässig reichem Bindegewebe. 
Die Masse des Knötchens selbst besitzt in allen Theilen eine durchaus 
gleichmässige Zusammensetzung. Es handelt sich um ein Netz von 
Blutcapillaren, das in seinen Maschen Zellen von ausgesprochen epi- 
thelialem Habitus umschliesst (s. Fig. 3). 

Die Maschen sind theils rund, theils länglich, im Ganzen aber von 
grosser Regelmässigkeit, die Capillareu theils mit Blut (r bl) prall, theils 
weniger gefüllt, oft aber leer oder völlig collabirt (ek). Arterielle Ge- 
fässe sind nirgends sichtbar. Dagegen sammelt sich an einzelnen Punkten 
eine Anzahl von Capillaren in zartwandigen, öfters ganz unregelmässig 
configurirten, auf dem Querschnitt sternförmigen, mit langen Zipfeln 
versehenen Venen; hier bildet Bindegewebe um das Endothel zart 
Häutchen. Auch von der fibrösen Kapsel ziehen mehrfach auf kurze 
Strecken Ansätze von fibrösen Septen in das Gewebe des Knotens hin- 
ein. Sonst fehlt Bindegewebe überall. Die makroskopische Abgrenzung 
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der Knotenoberfläche in die Felder oder Läppchen setzt sich nicht in 
das Knoteninnere fort. Sonst berühren die Parenchymzellen überall 
unmittelbar das Endothel der Blutcapillaren. 

Entsprechend der mehr rundlichen oder länger ausgezogenen Form 
der Maschen sind die eingeschlossenen Zellen in rundlichen Häufchen 
oder länglichen Strängen (str) gruppirt. Letztere sind fast regelmässig 
aus 1 bis 2 bis 4 Zellreihen zusammengesetzt, entweder parallel an- 
geordnet (s. Fig. 3) oder mannigfach gekrümmt in netzförmiger Anasto- 
mose. Die gruppenförmigen „Nester“ sind zum Theil bestimmt Quer- 
schnitte der trabeculären Stränge. 

Die Parenchymzellen (nz) sind durchweg von exquisit polyedrischer 
Form, Leberzellen oder überhaupt Drüsenzellen sehr ähnlich, von 
15—20 » im Durchmesser. Eine Intercellularsubstanz ist in den Nestern 
und Strängen (van Gieson-Färbung) auch in Spuren nicht nachzu- 
weisen. Das Cytoplasma ist sehr fein granulirt, fast homogen, dicht, 
mit Haemalaun ausgesprochen blau, nach van Gieson blaubraun ge- 
färbt. Die Kerne sind im Allgemeinen rund, haben 7—8 „ im Durch- 
messer, oder sie sind ein wenig länglich. Sie führen eine dunkle Kern- 
membran und in der hellen Kernsubstanz meist einen dunkelgefärbten 
Nucleolus, seltener zwei (s. Fig. 3). An zahlreichen Stellen trifft man 
aber auch grössere (gk) und sehr unregelmässig geformte Kerne, 
zuweilen auch zwei (dk) oder noch mehr in einer Zelle. Glykogenprobe 
negativ. 

ö Die dem knotigen Gebilde anhaftende Gewebsmasse besteht aus 
lockerem Bindegewebe, Fettgewebe, grösseren und kleinen arteriellen 
und venösen Gefässchen, zwei sympathischen Ganglien, zahlreichen 
Nervenstämmen verschiedenen Kalibers und mehreren normalen Lymph- 
drüsen. 

Mitten im lockeren Bindegewebe liegt 8 mm von der Peripherie des 
beschriebenen Knotens entfernt ein scharf begrenztes langgestrecktes, 
nach beiden Polen sich verjüngendes Körperchen von 0,9 mm Länge 
und 0,15 grösster Breite. Es steckt in einer zarten fibrösen Kapsel und 
besteht aus den nämlichen epithelial aussehenden Elementen wie das 
Hauptgebilde. Auch hier findet sich dieselbe innige Verflechtung der Zellen 
und Blutcapillaren, derselbe Habitus der Kerne, dieselbe Polymorphie 
derselben. Die Schnitte scheinen durch das kleine Körperchen nicht 
in seinem grössten Durchmesser, sondern schräg hindurchzugehen, doch 
lässt sich das nicht ganz sicher behaupten, weil das für die Unter- 
suchung excidirte Stück hier sein Ende hat. 


Dass der grössere Knoten, wie auch das kleinere Körperchen 
Nebennierengewebe darstellen, bedarf nach den oben mehrfach be- 
tonten Gesichtspunkten keiner eingehenderen Begründung. Im Ein- 
zelnen entspricht ihr Aufbau genau demjenigen des hyperplasti- 
schen Nebennierengewebes im Falle Marchand’s, oder der Structur 
gewisser Formen des hyperplastischen Nebennierenrindengewebes. 
Nicht dem Aufbau der hyperplastischen Nebennierensubstanz über- 
haupt; denn diese, der wir bekanntlich häufiger in der Nebenniere 
selbst theils in diffuser, theils in knotiger Form (Struma suprarenalis 
[Virchow] oder Adenoma suprarenale), theils in der Niere in 
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Gestalt fortgewucherter Stücke embryonal eingesprengten Neben- 
nierengewebes begegnen, zeigt keine ganz einheitliche histologische 
Struktur. Abgesehen von Varietäten in der Ausbildung der Binde- 
substanz, die gelegentlich, wie in den Kropfknoten der Schilddrüse 
(in den „Faserkröpfen“), zu sehr erheblichen derben sklerotischen 
Trabekeln anwächst, bestehen vor Allem Verschiedenheiten im 
besonderen Verhalten der Parenchymzellen. Einmal ist der Fett- 
gehalt der Zellen nicht gleichmässig und; wenigstens in den 
Strumae lipomatodes aberratae renis, überhaupt nicht regelmässig 
vorhanden.!) Zweitens unterliegt die besondere Anordnung der 
Parenchymelemente einem gewissen Wechsel. Im Allgemeinen 
findet sich die Struktur der normalen Nebennierenrinde, am häu- 
figsten die der Zona fasciculata, nach anderen Autoren die der 
Zona reticularis (Brüchanow [21]), gelegentlich auch die der 
Zona glomerulosa (Berdez [15])?), oder aber der Bau mehrerer 


1) Grawitz (42) hat von Anfang an speciell für diese Bildungen darauf 
hingewiesen, dass „selbst in den allerfettreichsten hyperplastischen Knoten 
immer Abschnitte vorkommen mit Gruppen und Zügen von eckigen oder 
mehr epithelähnlichen Zellen, die fein granulirt und ohne öligen Inhalt sind.“ 
Auch nach Ricker (101, S. 429) enthalten die Zellen der hypernephroiden 
Nierentumoren „nicht immer Fett“. Ueber den Verlust der Fettinfiltration im 
„anaplastischen Gewebe“ hypernephroider Tumoren vgl. Theil II. Busse (27; 
betont die morphologische Analogie der fettfreien Zellen mit den embryonalen 
physiologischen fettfreien Nebennierenzellen. Jedenfalls ist es nicht angangig, 
wie das gelegentlich gethan wird, aus dem Fehlen des Fettes eo ipso auf die 
Abstammung des versprengten Nebennierenstückes aus dem Mark der Neben- 
nieren zu schliessen. Entscheidend ist in diesem Punkt meiner Meinung nach 
auch hier allein die Chromreaction (s. u. Theil II). 

2) Hier soll die Bemerkung nicht unterlassen werden, dass auch nach 
dem neuesten Stande unserer Kenntnisse die Definition der Zona glomera- 
losa noch keineswegs geklärt ist. Schon Virchow (125) hebt mit Bezug auf 
die Julius Arnold’sche Eintheilung (9) der menschlichen Nebennierenrinde in 
eine Zona glomerulosa, fasciculata und reticularis hervor, dass die periphe- 
rische glomerulöse Zone „sehr schwach“ ist, und v. Ebner (33) läugnet sie 
in Uebereinstimmung mit Pfaundler ganz, da, „wenigstens beim Menschen, 
knäuelartige Bildungen (sc. der Rindenzellstränge) vollkommen fehlen“. Da- 
gegen giebt v. Ebner zu, dass in den äusseren Rindenschichten, wo die 
Zellen häufig in einfachen Reihen stehen, auch rundliche rings von Binde- 
gewebe umgebene Zellnester, welche von den benachbarten Zellsträngen völlig 
isolirt sind, vorkommen. Diejenigen Autoren, für die „Glomerulus“ nicht mehr 
als eine rings umschriebene „ballenförmige“ Einlagerung in bindegewebiger 
Grundsubstanz bedeutet, mögen also immerhin von einer Zona glomerulosa 
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Rindenzonen combinirt. Diese Uebereinstimmung des Aufbaus des 
hyperplastischen Nebennierengewebes mit der normalen Rindenstructur 
ist oft eine ganz vollkommene, und so halten einzelne Autoren die 
scharfe Abgrenzung zwischen einem einfach verlagerten Neben- 
nierentheil in der Niere, dessen Grösse ja a priori in ziemlichen 
Grenzen schwankt, und einem hyperplastisch gewucherten ganz all- 
gemein (M. Askanazy, 12, S. 48) oder im speciellen Fall (Ma- 
nasse, 43, S. 117) für unangängig. Das letztere ist anzuerkennen, 
das erstere nicht, weil in einem andern Theil der Fälle das hyper- 
plastische Nebennierengewebe, sei es in der Nebenniere selbst, sei 
es in der Niere doch ganz offensichtliche Abweichungen von der 
normalen Nebennierenrindenstruktur aufweist. Entweder wachsen, 
wie Grawitz (42) und später besonders Manasse (73) hervorheben 
und mit verschiedenen Beispielen belegen, die Zellcylinder zu dicken 
unregelmässigen, vielfach verästelten Kolben aus, wobei natürlich 
die besondere Physiognomie einer bestimmten Rindenzone verschwin- 
det, oder es kommt auch zugleich an den Parenchymzellen selbst 
zur Vergrösserung, Kernvermehrung, Riesenzellbildung. 

Darum lässt es sich, wie in Marchand’s, so auch in un- 
serm Falle, aus dem blossen histologischen Bilde mit voller Sicher- 
heit erschliessen, dass es sich hier nicht bloss schlechtweg um 
Nebennierenrinde, sondern um hyperplastischesRindengewebe handelt, 
und zwar gilt dies in unserm Fall für den grossen Knoten sowohl 
wie für die kleinere Bildung. Auch die unregelmässigen venösen 
Lacunen mit ihren langen Zipfeln, wie sie in dem grossen Knoten 
getroffen werden, sind nach Manasse (73, S. 125) charakte- 
ristisch für das hyperplastische (in seinen Fällen intrarenale) 
Nebennierengewebe (vergl. auch Buday [24], Busse [27] und 
Theil II, 5). 

Dass das Fehlen der Fettinfiltration nicht unbedingt gegen 


ee ee 


auch beim Menschen sprechen (vergl. z. B. Stoehr, 118). — Auch der Bau 
der Zona reticularis wird nicht einheitlich beschrieben. Ich citire z.B. Stoehr, 
der die pigmentirten Zellen der innersten Rindenzone regellos in einem 
netzförmigen Bindegewebe zerstreut liegen lässt, während v. Ebner die 
innere Rindensubstanz (wie die Hauptmasse der Marksubstanz) aus netzartig 
verbundenen Zellsträngen und nur theilweise auch aus Zellnestern bestehen 
lässt. Endlich ist zu bemerken, dass nach demselben Autor netzartige Ver- 
bindungen der Zellstränge wie in der inneren Rindenschicht da und dort auch 
in den äusseren Theilen der Corticalis vorkommen. 
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die Diagnose „strumöse Hyperplasie von Nebennicrenrinden- 
gewebe“ spricht, ist schon oben hervorgehoben 

Als ein makroskopisches Zeichen der Hyperplasie könnte, glaube 
ich, in den hierhergehörigen Fällen eine eventuelle Lappung der 
Gebilde verwerthet werden, die an hyperplastischen Nebennieren- 
knötchen jedweder Localisation sich fast regelmässig auszubilden 
scheint. Sie fehlt stets an der normalen Nebennierenrinde, die 
auf dem Schnitt oder Bruch als Ausdruck der fasciculirten Zone 
fasrig gestreift erscheint, ebenso an den gewöhnlichen ,,versprengten® 
und an den Marchand’schen Nebennieren. Sie fehlt zwar auch 
an dem intraligamentären Körper im Marchand’schen Fall, be- 
steht dagegen dort in sehr ausgesprochener Art in den hyper- 
plastischen Nebennieren selbst. Sodann ist sie gewöhnlich an 
den grösseren, klinisch bedeutsamen Nebennierenstrumen in der 
Niere, hier oft in ganz grober Form, zu finden und von Ulrich 
(122, S. 629) in Andeutungen in einem hyperplastischen juxta- 
renalen Nebennierenknötchen beobachtet!). In unserem Fall ist 
sie an dem grösseren Knoten wenigstens an der Oberfläche deut- 
lich, und endlich wird von Pilliet-Veau an ihrem relativ 
grossen (12:9 mm messenden) Nebennierenknötchen im Ligamen- 
tum latum (s. 0. Theil I, 2) eine schon für das blosse Auge deut- 
liche Lappung beschrieben. Histologisch besteht zwar gerade in 
diesem Falle eine vollkommene Uebereinstimmung mit der Fasci- 
culata der Nebennierenrinde. Immerhin kann man in der Aus- 
bildung der Lobuli einen Hinweis auf einen hyperplastischen Zu- 
stand des Gebildes finden. — 

Stellt die einfach hyperplastische Zunahme der Marchand- 
schen Nebennieren die einzige Art progressiver Veränderung der- 
selben dar, oder kommt es — wie Marchand und Rossa ver- 
muthen — auch zu echten Geschwulstbildungen an diesen? Treten 


1) Es ist dies zugleich der einzige bisher bekannte Fall von hyperpla- 
stischer Vergrösserung einer „versprengten“ Nebenniere, wenn man nicht auch 
die drei Fälle Schmorl’s von hasel- bis wallnussgrossen Tumoren im rechten 
Leberlappen, im Plexus solaris und in einem Bauchfelldivertikel zwischen 
Quercolon und Milz (vergl. Theil III) hierher zählen will. Ulrich fand bei 
einer 66 jährigen Frau mit normalen Nieren und Nebennieren neben dem rechten 
Nierenhilus einen frei beweglichen ovalen Knoten von 12 mm Länge und | cm 
Breite an einem Gefasschen angehettet. Er besass eine ganz dünne fibröse 
Kapsel und einen gleichmässig schwefelgelben Durchschnitt mit Andentung 
von Lippchenbildung. Mikroskopisch bestand das nämliche Verhalten wie in 
vier von Ulrich untersuchten Strumaknoten der Nebenniere. 
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solche unter einem bestimmten, histologisch charakteristischen Bilde 
auf und wie steht es mit ihrer klinischen Dignität? In dem fol- 
genden Theile unserer Ausführungen sollen diese Fragen beant- 
wortet werden. 


Il. Theil. 
1. Einleitung. 


Es giebt anatomisch und klinisch wohlumschriebene 
Geschwülste am weiblichen Genitale, die von den Mar- 
chand’schen Nebennieren ihren Ausgang nehmen. Diese 
These glaube ich durch eine eigene Beobachtung in Verbindung 
mit dem von anderer Seite beigebrachten Material überzeugend be- 
weisen zu können. 

Dass sich aus accessorischem Nebennierengewebe Neubildun- 
gen, gut- und bösartige, entwickeln können, hat bekanntlich zuerst 
P. Grawitz (42, 43) für die versprengten Nebennierenstücke in 
der Niere gelehrt. Das Thema der „Strumae lipomatodes aberratae 
renis“, wie Grawitz die früher als Lipome, Adenome und Adeno- 
carcinome bezeichneten Geschwülste taufte, ist in einer ansehn- 
lichen Fülle von Arbeiten behandelt worden, und die Frage vom 
„sein oder Nichtsein* dieser Tumoren hat zu mehrfachen, zum 
Theil recht lebhaften Polemiken gefiihri. Auf der einen Seite 
wurden die Grawitz’schen accessorischen Nierenstrumen als echte 
Nierenadenome (Adenome und Cystadenome der Harncanälchen, 
Sudeck [119, 120], Ricker [101]), auf der anderen Seite als 
Endotheliome oder Endo-Peritheliome, ausgegangen vom Endothel 
der Lymphspalten und Lymphgefässe und vom ,Perithel* der 
Blutgefässe (Driessen [32], de Paoli [85], Hildebrand [46]) ge- 
kennzeichnet. Der suprarenale Ursprung wurde dabei entweder prin- 
cipiell in Zweifel gezogen (Sudeck), oder doch nur bedingt 
(Hildebrand) oder nur für gewisse Fälle anerkannt (Driessen, 
Ricker). Der „vermittelnde® Standpunkt anderer Autoren (Ma- 
nasse |[73b]) wiederum lässt jede der drei genannten Entstehungs- 
arten zu und begründet die Schwierigkeiten der Trennung in dem 
Umstande, dass es bei allen diesen Tumorarten gelegentlich zu einer 
völligen Uebereinstimmung der histologischen Bilder kommen könne, 
die genetisch verschiedenen Geschwülste sich also gleichsam auf einem | 


histologisch unspecifischen oder indifferenten Gebiete begegneten. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd. 64. H. 3. 46 
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Zur Zeit dürfte jedenfalls die Genese bestimmter Nierentumoren 
aus accessorischem Nebennierengewebe in dem von Grawitz um- 
schriebenen Sinne keinem Zweifel mehr unterliegen, und es ist 
nicht mehr die Existenz-, sondern eher die Abgrenzungsfrage dieser 
Geschwulstkategorie, die noch zur Erörterung steht. 

Die Geschichte der Grawitz’schen Lehre, die Eigenschaften 
der „hypernephroiden“ (Lubarsch) Nierengeschwülste und die Be- 
weise für ihre suprarenale Abstammung sind in den letzten Jahren 
namentlich durch Lubarsch (67), Manasse (73b), Gatti (37) 
und A. Kelly (56) ausführlich behandelt worden. 

Immerhin möchte ich aber auf die anatomischen Qualitäten 
dieser Tumoren hier soweit kurz eingehen?), als sie die Zugehörig- 
keit meines eigenen Falles zu den von accessorischem Nebennieren- 
gewebe ausgehenden Geschwülsten ausser Zweifel setzen sollen, 
und ich thue dies um so lieber, als der von mir untersuchte Tumor 
bestimmte Eigenschaften zeigt, die, wie wir sehen werden, auch 
für die allgemeinere Kenntniss der hypernephroiden Tumoren über- 
haupt nicht belanglos sind. 


2. Die pathologische Anatomie der Grawitz’schen Nieren- 
geschwülste. 


Die hypernephroiden Geschwülste der Niere präsentiren sich 
gewöhnlich in Gestalt multipler weicher Knoten, die oft — wenn 
auch nicht immer allseitig und überhaupt nicht regelmässig — binde- 
gewebig umkapselt sind. Die internodulären Bindegewebssepten 
stellen sich theils als weisslich-sehnige, manchmal knorpelartige, theils 
als auffallend transparente, glasige Züge dar. Sehr häufig zeigen die 
Einzelherde eine weitere Zusammensetzung aus Lappen und Lapp- 
chen, zuweilen in einer ganz hervorragenden Multiplicitat (vergl. 
z. B. Manasse (73b), Fall 27). Die Schnittfläche ist opak, 
manchmal auch durchscheinend, weisslich, auch milchweiss oder 
reinweiss, wie Marksubstanz des Gehirns, anderemale gelblichweiss, 
graugelb, häufig reingelb, schwefelgelb, citronen- oder butterfarbig. 
Wechsel im Gefässgehalt und in der Gefässfüllung oder hämorrha- 


1) Ich folge dabei im Allgemeinen den Grundzügen des von Lubarsch 
entworfenen Bildes, das ich an der Hand der späteren Erfahrungen vervoll- 
ständige. 
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gische Infiltration und hämatogene Pigmentirung der Geschwulst- 
substanz bedingen verschieden abgetönte rothe, cyanotische, braune 
oder selbst schwärzliche Beimischungen zu diesen Farben, so dass 
oft eine sehr bunte Zeichnung der Durchschnittsfläche zu Stande 
kommt. Vielleicht mag auch gelegentlich echtes Nebennierenpigment, 
das gewissen Formen der eigentlichen Strümae suprarenales eine 
olivenbraune oder grüne, gelblich-braune bis intensiv braune Farbe 
verleihen kann, an dieser Färbung betheiligt sein (vergl. Theil II, 5, 
Gruppe I, e). | 

Ausser zu Hämorrhagien besteht eine ausgesprochene Neigung 
zu Nekrosen, Verkalkungen, fettigem Zerfall und zu schleimigen 
Erweichungen. So kommen hämorrhagische oder schleimige Zer- 
fallscysten von manchmal sehr erheblichem Umfange zu Stande. 
Wie Grawitz hervorhebt, erfolgt zuweilen eine so hochgradige Fett- 
metamorphose und Cholestearinbildung, dass der ganze Geschwulst- 
knoten zu einer grützbeutelartigen Cyste (Cholestearincyste) erweicht. 
In anderen Fällen wird das Gewebe durch eine Häufung kleiner Zer- 
fallsherde förmlich siebartig durchlöchert. Auch durch teleangick- 
tatische oder überhaupt stärker gefüllte Blutgefässe kann das 
Gewebe Spalten und Durchbrechungen crhalten. | 

Metastasenbildung erfolgt relativ häufig und zwar wesent- 
lich durch Einbruch in die Venen (Nierenvene und ihre Wurzeln, sel- 
tener Vena cava [Gatti 37, S. 478]), wenn auch nicht ,ausschliess- 
lich“ auf dem Blutwege, wie Kelly (56, S. 304) irriger Weise 
annimmt. Schon der erste Fall Grawitz’s (42), wo die ,Lymph- | 
drüsen längs der Wirbelsäule markig geschwollen* waren, hätte 
Kelly eines Anderen belehren können. Lvmphdrüsenmetastasen er- 
wähnt z. B. auch Perthes (87, S. 231); er hält sie für „selten“. 
Nach Gatti sind Metastasen bei den hypernephroiden Tumoren 
der Niere in den retroperitonealen Drüsen „schr häufig“, und ebenso 
nach Burkhardt (26, S. 103). Letzterer betont zugleich bei den 
bösartigen hypernephroiden Geschwülsten als anatomische, makro- 
und mikroskopische Kriterien der Malignität die Neigung zur Durch- 
brechung der Kapsel, zur Confluenz der tuberösen Einzelherde 
und zur diffusen Infiltration des Nierengewebes auf dem Wege der 
Lymphbahnen. Für B.’s vier eigene und auch eine Reihe anderer 
Fälle mag das zutreffen, bildet aber im Uebrigen für bösartige 
metastasirende suprarenale Nierenstrumen keineswegs die Regel. 
Insbesondere ist der Kinbruch in die Venen des Tumors keineswegs 

46” 
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an ein Verschwinden der äusseren Abkapselung gebunden, wie 
auch Perthes zu glauben scheint. 

Das mikroskopische Verhalten der Geschwülste lässt sich 
kurz dahin charakterisiren, dass ein vasculäres Stroma, in Form eines 
-Maschenwerkes von Blutcapillaren, Stränge und Haufen polyedri- 
scher, Fetttropfen und fast regelmässig Glykogen enthaltender 
Zellelemente von ausgesprochen epithelialem, drüsenzell- (Nieren-, 
Leberzell-) ähnlichem Habitus einschliesst. D. h. also, wenn man 
von dem Glykogengehalt absieht: das Tumorgewebe repräsentirt 
den Typus der Nebennierenrinde, ja, es besteht in manchen Fällen 
ein Aufbau, der typischer Nebennierenrinde oder einzelnen Zonen der- 
selben zum Verwechseln ähnlich ist. Solcher Art waren die Strumae 
aberratae lipomatodes Grawitz’s, die gutartigen wie die bös- 
artigen, und solcher Art sollen sie auch nach der allgemeinen 
Schilderung Lubarsch’s sein. 

Es scheint mir nicht unnöthig, diesen Punkt besonders zu be- 
tonen, wenn man sieht, wie sich neuerdings z. B. in der Auffassung 
L. Burkhardt’s (26) die Lehre von den hypernephroiden Tumoren 
doch nicht ganz unwesentlich von dem ursprünglichen Standpunkt 
Grawitz’s entfernt hat. Nach Burkhardt enthalten die malignen 
Nierenstrumen regelmässig nebeneinander dreierlei verschiedene 
(rewebsformationen: 1. ein rein strumöses Nebennierengewebe (meist 
Zona fasciculata; in B.’s Fall 2 und 3 Zona fasciculata und glomeru- 
losa); 2. typische Krebsnester und 3. eine diffuse zellige Wucherung, 
deren Elemente entweder in einem feinen fibrillären Stromanetz 
eingelagert sind oder sich ohne Intercellularsubstanz aneinander- 
schliessen. Die zweite Formation geht aus der ersten, die dritte 
aus der zweiten oder auch manchmal unmittelbar aus der ersten 
hervor. Diese drei Stadien, welche die „anaplastischet)“ Entwicklung 


1) Die Worte „anaplastisch“ und ,,Anaplasie“ werden von diesem Autor 
und im Folgenden, wie ausdrücklich bemerkt sei, gebraucht, um die rein 
morphologischen Abweichungen der Geschwulstzellen gegenüber den Ele- 
menten des Muttergewebes zu kennzeichnen. v. Hansemann, von dem dieser 
Ausdruck stammt, will ursprünglich damit im Sinne seiner Lehre von der Ge- 
nese der bösartigen Geschwülste die „Rückentwicklung“ der Zellen, den Ver- 
lust ihrer durch Differenzirung erworbenen specifischen Eigenschaften, kurz, 
ihre „Entdifferenzirung“ charakterisiren. 

Mit Recht weist auch Lubarsch ganz neuerdings (Ergebnisse der allgem. 
Pathol. etc. 1901. S. 953 u. 954) darauf hin, dass bei einer Reihe von Autoren 
der v. H’sche Ausdruck „Anaplasie“ seinen ursprünglichen Sinn völlig verloren 
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des Drüsencarcinoms (destruirendes Adenom, Carcinoma simplex 
und Medullärcareinom) in continuirlichem Uebergang darstellen, 
bedingen durch ihre verschiedenartige Mischung und Combination 
in diesen Tumoren eine hervorragende histologische Mannigfaltigkeit. 

Dass diese unter den verschiedenen Fällen der destruirenden 
hypernephroiden Tumoren der Nieren besteht und, wie z. B. 
Burkhardt’s vier Fälle lehren, auch in ein und derselben hier- 
hergehörigen Geschwulst bestehen kann, ist unbestreitbar. Aber 
andrerseits muss im Sinne Grawitz’s daran festgehalten werden, 
dass selbst für die in bösartigster Weise generalisirten hypernephroiden 
Geschwülste der Niere eine irgendwie erhebliche structurelle Ab- 
weichung vom Typus der Nebennierenrinde (vergl. z. B. Fälle von 
Askanazy [12]!), Alessandri [5]), zum mindesten eine irgendwie 
auffallende Variabilität der histologischen Erscheinungsform ein und 
desselben Tumors keineswegs obligatorisch ist?). Mit anderen Worten: 
die Hypothese Burkhardt’s, welche die malignen Nebennieren- 
geschwülste histologisch allgemein aus einem rein adenomatösen Vor- 
stadium hervorgehen und mit dem Umschlag in’s Maligne die geschil- 
derten „anaplastischen“ Veränderungen des strumösen Gewebes sich 
vollziehen lässt, ist schon deswegen unhaltbar, weil es zweifelsohne 
hypernephroide Geschwülste giebt, die bei aller in Metastasenbildung 
bethätigten Malignität histologisch niemals über das „rein strumöse 
Vorstadium“hinauskommen ). Sehen wir dochauch bekanntermaassen 


hat und wesentlich zur Feststellung morphologischer Differenzen zwischen den 
Zellen des Neoplasma und den Ausgangszellen dient. 

1) In Askanazy’s Fall von hypernephroider Nierengeschwulst „langes 
Festhalten an der gutartigen Structur“ trotz „Metastasenbildung in einer Multi- 
plieität wie bei den malignesten Sarkomen“ (S. 52, 70); „der primäre Tumor 
besass makro- und mikroskopisch die weitgehendste Aehnlichkeit mit einer gut- 
artigen Hyperplasie von Nebennierengewebe: der ganze Bau konnte mit dem der 
normalen Nebennierenrinde resp. einfacher Hyperplasie derselben parallelisirt 
werden“ (S. 65). 

2) Das gilt in gleicher Weise auch für die malignen Tumoren des 
Nebennierengewebes an seiner „rechtmässigen“ Stelle; vergl. Grawitz, 43, 
S. 830: älterer Mann, gestorben an allgemeiner Sarkomatose; mannskopf- 
grosser Tumor der linken Nebenniere von knotiger Zusammensetzung; metasta- 
tische Knoten von über Wallnussgrösse in Lunge und Leber; alle Tumoren 
zeigten übereinstimmend „ein Bild, ganz ungemein ähnlich dem Bau der 
Nebennierenrinde“; desgl. Brüchanow, Fall 3, 21, S. 57. 

3) Ausserdem giebt es noch auf der andern Seite Fälle, die ein solches 
„adenomatöses Vorstadium“ nicht einmal besitzen. Denn wir kennen Tumoren 
des Nebennierengewebes, in denen der directe Uebergang der normalen (also 
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ganz das Nämliche bei den recidivirenden und metastasirenden „ein- 
fachen* Adenomen des Hodens, oder vor Allem bei den Adenomen 
der Glandula thyreoidea, bei denen die rein drüsige histologische 
Zusammensetzung so wenig die Gutartigkeit verbürgt, dass Lang- 
hans einmal sagt, er diagnosticire den Krebs der Schilddrüse 
lieber makroskopisch, als auf Grund der histologischen Zusammen- 
setzung (vergl. 59, S. 554). 

Auch abgesehen von den Fällen Burkhardt’s sind von 
zahlreichen Autoren unter die Rubrik der Grawitz’schen Strumae 
lipomatodes aberratae renis genug Fälle gebracht worden, die, 
neben „strumösem“ Nebennierengewebe sensu strictiori, gross- oder 
grobalveoläre, also im morphologischen Sinne carcinomatöse oder auch 
mehr diffuszellige sarcomatöse Abschnitte enthalten (Struma supra- 
renalis aberrata ,carcinomatosa“ oder „sarcomatodes“!), und es 
liegt auf der Hand, dass alle diese histologischen Verschieden- 
heiten unter den Ursachen auch der makroskopischen Differenzen der 
einzelnen Fälle untereinander (Farbe, Abkapsclung, Ausbildung des 
knotigen Baues oder Confluenz der Einzelherde etc.) von wesent- 
licher Bedeutung ‘sind. 

Von „bindegewebigen Verstärkungen® des Stromanetzes der 
Blutcapillaren ist gewöhnlich nicht viel die Rede. Erst mit der 
Ausbildung echt krebsiger (grob-alveolärer) Struktur vermehrt sich 
das fibröse Gewebe in erheblicherer Weise (Ulrich [122], Fall ], 
Busse [27], Fall13), und die charakteristische unmittelbare Beziehuns 
der Geschwulstelemente zum Gefässendothel geht verloren. Die Binde- 
gewebskörperchen des zarten Werüstes können Fetttröpfehen ein- 
schliessen, oder es steigert der Fettgehalt derselben sich bis zur 
Ausbildung richtigen Fettgewebes (Grawitz) (Entstehung einer ,|i- 
pomatösen Mischgeschwulst* Orth [84]. Auch glatte Muskel- 


nichtadenomatös gewucherten)Nebennierenrindensubstanz in das atypisch ge- 
baute Geschwulstgewebe sich „Schritt für Schritt“ verfolgen lässt und zwar in 
ganz gleicher Weise in der Nebenniere selbst (Briichanow, Fall 1, 21, S. »), 
wie in der Niere (Kelly, Fall 5, 56, S. 295; Beneke, 14, Horn, 49). -- 
In der That erkennt auch Burkhardt wenigstens theoretisch die Möglich- 
keit der „direeten“ Entstehung eines malignen. Nierentumors aus verlagertem 
Nebennierengewebe (26, S. 113) an. 

1) Auch die ausschliesslich nach dem Schema der Nebennierenrinde z0- 
sammengesetzten Tumoren finden sich, wenn sie durch metastatische Bil- 
dungen sich als bösartig erweisen, manchmal als „krebsige“ oder „sarkom- 
ähnliche“ Strumen bezeichnet; ebenso primäre Tumoren der Nebenniere (v¢l. 
Grawitz [43] oder Brüchanow [21], Fall 3). 
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fasern sind im Geschwulststroma (Gatti, Horn, Graupner) oder 
in der Geschwulstkapsel (Buday) wiederholt beobachtet worden!). 
Gewöhnlich besteht letztere aus elastischen und fibrösen Zügen 
und enthält ursprünglich kein Nierengewebe (Lubarsch [67], 
S. 188). 

Mitunter wuchern die Gefässendothelien. Burkhardt sah 
diese Proliferation in seinen sämmtlichen vier Fällen in excessiver 
Weise und ist geneigt, die epitheloiden Abkömmlinge des Gefäss- 
endothels ein bindegewebiges Geschwulststroma bilden zu lassen 
(26, S. 112). 

Die Geschwulstzellen führen gewöhnlich ein bis zwei Kerne 
mit. scharfer Kernmembran und heller Kernsubstanz, in der ein Kern- 
körperchen, seltener zwei runde oder stäbchenförmige dunkel gefärbte 
Nucleolen sich sehr deutlich abheben. Diese besitzen an vielen Stellen 
derTumoren eine von der übrigen Kernsubstanz verschiedene Tinctions- 
fähigkeit: während bei der Weigert’schen Fibrinfärbung oder bei 
der Russel’schen Zellgranulafärbung die Kernsubstanz die rothe | 
Karminvorfärbung oder die Jodgrüntinetion annimmt, färbt sich der 
Nucleolus blau bezw. fuchsinroth (Lubarsch). 

Auch Riesenkerne, öfters von abenteuerlicher, monströser 
Gestalt (vergl. Busse [27], Fall 10, S. 400), oder mehrkernige, 
zuweilen vielkernige Riesenzellen kommen vor und anstatt der 
polyedrischen Zellformen cylindrische, kubische, spindlige oder ganz 
unregelmässige. 

Sehr constant ist der Fettgehalt der Geschwulstzellen, wenn 
freilich auch nicht ganz gleichmässig in allen Abschnitten der Tu- 
moren und nicht ausnahmslos vorhanden (vergl. o. Anm. zu S.:710.. 
Burkhardt sah ihn in den am stärksten , anaplastischen“, diffus- 
zelligen Abschnitten seiner Tumoren häufig verschwunden. Ulrich 
lässt dagegen die Fettinfiltration in seinem Fall 2 (Struma supra- 
renalis aberrans maligna, 122, S. 643), der stellenweise „absolut 
das typische Bild des Carcinoms“ bietet, entsprechend der Aus- 
bildung des Geschwulstgewebes zunehmen. Ich sage Fettinfil- 
tration; denn um eine solche handelt es sich hier, wie bereits 
Grawitz (43, S. 830) und neuerdings wieder Busse (27, S. 397) 
betont, nicht um eine Fettmetamorphose. Die Zellen der Ge- 


1) Nach Busse (27, S. 415) sollen sie stets fehlen oder höchstens in 
Spuren vorkommen, im Gegensatz zu den „embryonalen Adenosarkomen“ der. 
Niere, wo glatte und quergestreifte Muskelfasern zu den regulären Befunden - 
gehören. 
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schwulst übernehmen unverändert die eigenartige physiologische 
Eigenschaft der Rindenelemente der Nebenniere. Eine regressive Ver- 
änderung der meist grosse „ölige* Tropfen enthaltenden Tumor- 
zellen wird schon durch die gute Kernfärbung in denselben aus- 
geschlossen. 

Die Widersprüche im Sprachgebrauch der Autoren betreffs dieses 
Punktes — gelegentlich spricht sogar ein und derselbe Autor bald von 
„Verfettung“, bald von „Fettinfiltration® (vergl: z. B. Ulrich, 122, 
S. 642, 650) — dürften sich in zwei Momenten begründen. Ein- 
mal in der Anlehnung an die Autorität Virchow’s, der in dem 
Fettgehalt der Nebennierenrindenzellen „eines der besten physio- 
logischen Beispiele für die Fettmetamorphose überhaupt sieht“, 
und zweitens in der Thatsache, dass mit der Fettinfiltration in 
diesen Geschwülsten auch richtige fettige Zerfallszustände der Zellen 
sich combiniren. Grawitz selbst spricht wiederholt von den durch 
Fettmetamorphose entstandenen „Körnchenkugeln“ oder „verfetteten 
Spindelzellen*; kann doch sogar, wie Grawitz nachwies, der 
fettige Zerfall io seinen extremen Graden in diesen Tumoren bis 
zur Bildung voluminöser atheromähnlicher Cholestearincysten (s. 0.) 
fortschreiten. 

Gleichfalls ziemlich regelmässig enthalten die Geschwulst- 
zellen Glykogen in Form von grösseren oder kleineren Körnern, 
Halbmonden, Kugeln, tropfigen Schollen oder sonstigen unregel- 
mässigen (aber am gehärteten Präparat sets abgerundeten [Ma- 
nasse]) Formen. Andere Male ergiebt die Jodreaction eine diffuse 
Färbung des Cytoplasmas [Peham (86), Hildebrand (46)]. Auch 
extracellulär in Gestalt von Tropfen, Schollen, Streifen oder Fäden, 
in den Gewebslücken und -spalten, oder intravasculär, frei in Leuko- 
cyten oder Geschwulstzellen, wird die Glykogensubstanz getroffen, 
In den nekrotischen Partien verschwindet das Glykogen, während 
es um so reichlicher sich namentlich in den jüngeren Geschwulst- 
abschnitten, sei es im Haupttumor oder den metastatisch dissemi- 
nirten Theilen, anhäuft (Askanazy, Ulrich). Bemerkenswerther 
Weise scheint eine Abnahme des Glykogengehalts auch einer reich- 
licheren Ausbildung des fibrösen Grundgewebes parallel zu gehen 
(vergl. Driessen, 32, S. 68)?). 


1) Nach Lubarsch (67, 69, 70) versagen bei den hypernephroiden 
Tumoren die von L. für die Färbung des Glykogens im Dauerpräparat ange- 
- gebenen Jodhämatoxylinmethoden mit wässriger und alkoholischer Jodhäma- 
toxylinlösung, während sie sich für die glykogenhaltigen Zellen anderer Herkunft 
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Schliesslich bat Lubarsch gefunden, dass die Altmann’sche 
Granulafärbung (Fixirung im Kaliumbichromat-Osmiumsiuregemisch, 
Färbung mit Anilinwassersäurefuchsin und concentrirter alkoholischer 
Pikrinsäurelösung) im Tumorzellleib, genau wie in den Zellen der 
Nebennierenrinde und der Struma suprarenalis, neben sehr spär- 
lichen minimalen rothgefärbten, zahlreiche intensiv geschwärzte Gra- 
nula nachweist. 

Alle diese Eigenschaften lassen die Geschwulstzellen von den 
benachbarten Nierenepithelien stets abgrenzen. Von irgendwelchen 
Uebergängen zwischen beiden kann keine Rede sein. 

Was die besondere Anordnung der Geschwulstelemente 
betrifft, so liegen sie in der „Struma lipomatodes aberrata renis“ 
im ursprünglichen Grawitz’schen Sinne in den Maschen des 
Blutcapillarnetzes für gewöhnlich in Reihen und Doppelreihen 
(Horn, Lubarsch), genau wie in der Zona fasciculata der 
Nebennierenrinde, oft auch in schmäleren und etwas breiteren 
Strängen und Zügen. Das ändert sich aber in den im rein 
morphologischen Sinne carcinomatösen oder sarcomatösen Tumor- 
theilen, wo das Geschwulstparenchym sich aus grossen unregel- 
mässigen alveolären Complexen oder diffuszelligen Gebieten zu- 
sammensetzt. 

Einen recht häufigen Befund bilden drüsenähnliche, unter 
Umständen cystisch erweiterte Lumina. Wir werden später Ver- 
anlassung finden, auf deren Entstehung und Bedeutung näher ein- 
zugehen (Theil I, 4, 5). 

Busse (27) hebt neuerdings den „diesen Tumoren eigenthüm- 
lichen papillären Charakter“ hervor, und Horn (49) stellte seiner- 
zeit die „Struma suprarenalis aberrata papillaris“ als eigene Ge- 
schwulstkategorie auf. Das ist, glaube ich, etwas zuviel gethan. 
Gewiss kommen papilläre oder leistenförmige Erhebungen mit 
axialem fibrillären oder feinem vasculären Grundstock, von einer 
ein- oder mehrfachen Zelllage bedeckt, oder auch solide lange 
Zellsäulen vor, die von der Wand aus in das drüsige oder cysten- 
artig aufgeweitete Lumen hinreinragen, sowohl in den hyper- 
nephroiden Tumoren vom reinen Grawitz’schen Typus (Askanazy, 
Lubarsch, Buday), wie in ausgesprochen krebsigen Formen der- 


bewähren; nur in einem Falle von hypernephroider Nierengeschwulst gelang 
L. die Färbung des Glykogens mit der alkoholischen Lösung. Ueber meine 
eigenen Erfahrungen mit diesen Methoden s. u. Theil III. 
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selben (Busse, Ulrich); in letzteren vermitteln sie unter allmä- 
liger Confluenz, von allen Seiten der cystischen Räume centripetal 
vorwachsend, die Umwandlung der Höhlchen in solide Alveolen. 
Aber das sind doch immer nur Ausnahmen. Gelegentlich kann 
dann durch die papillären Wucherungen auch die makroskopische 
Erscheinungsform in auffallender Weise beeinflusst werden —, wenig- 
stens bei primären Nebennierenstrumen, die auf die Niere über- 
gegriffen haben, wie der von Grawitz untersuchte Fall Löwen- 
hardt’s zeigt (66, Fig. 2 auf S. 586). 

Entsprechend der Häufigkeit der schon makroskopisch auf- 
fallenden regressiven Veränderungen sind auch solche mikro- 
skopischer Art, namentlich in Form schleimig-ödematöser Zustände 
und hyaliner Degeneration des Stromas, fast reguläre Befunde. So 
können einerseits mit schleimiger Masse oder Oedemflüssigkeit ge- 
füllte Cystchen entstehen, andrerseits die Gefässwände und das 
Stroma unter allmäligem Untergang der Geschwulstzellen zu den 
hyalinen glasigen Trabekeln, verzweigten Strängen, Kugeln und 
Kolben der „Cylindrome“* aufquellen (Graupner, Buday). 

Dieser, wie man sieht, sehr prägnante Complex anato- 
mischer Eigenschaften ist zunächst nur für die suprarenalen 
Strumen der Niere und, mutatis mutandis, der Nebenniere (Lu- 
barsch, Ulrich (Fall 1 und 2), Manasse, Bruechanow, Kelly 
u. A.) gefunden. Allein er wird von vornherein doch auch gewissen 
Geschwulstbildungen zukommen können, die sich aus Nebennieren- 
rindensubstanz ausserhalb der Nebenniere und Niere entwickeln, 
also aus versprengten und den autochthonen, Marchand’schen 
Nebennieren hervorgehen. So begründet sich die Deutung des 
folgenden Falles. 


3. Ein Fall von hypernephroider Ovarialgeschwulst, entstan- 

den aus einer Marchand’schen Nebenniere im Ovarialhilus, 

nebst Bemerkungen über die Stellung der hypernephroiden 

Geschwülste zu den histologisch congruenten „Endotheliomen* 
der Knochen und Muskeln. 


Fall 5. Frau QO. M. (J.-No. 5333) kam am 29. 11. 1897 in der 
Landau’schen Klinik zur Aufnahme. 

Die 51jährige Frau ist seit 24 Jahren verheirathet, hat einmal vor 
21 Jahren abortirt und dreimal geboren, das letzte Mal vor 19 Jahren. 
Sie leidet seit der Zeit der ersten Menstruation an Krämpfen, die stets 
im Anschluss an die Periode und ohne Bewusstseinsstörung auftraten. 
Menstruirt ist sie seit ihrem 16. Jahre in regelmässigen vierwöchent- 
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lichen Intervallen, stets drei Tage lang. In den letzten Jahren kam die 
Periode oft schon nach 3 Wochen wieder; im letzten Jahre aber über- 
haupt nur sehr schwach. Schon seit 19 Jahren trägt Patientin wegen 
Senkungsbeschwerden ein Pessar. In der letzten Zeit hat sie es aber 
wegen Schmerzen im Unterleib nicht mehr getragen. Durch Herrn 
Collegen Dr. Düsterwald wurde eine Geschwulst im Unterleib fest- 
gestellt und die Aufnahme in die Klinik veranlasst. 

Patientin localisirt ihre zeitweise sehr heftigen Schmerzen in den 
Leistengegenden. Sie klagt über Drängen nach unten, vermehrten Harn- 
drang, Verstopfung und Ausfluss. 

Die Untersuchung ergiebt kräftigen Körperbau, gut entwickeltes 
Fettpolster, normalen Befund an Lunge, Herz und Nieren. Starker 
Prolaps der hinteren Vaginalwand mit Rectocele. Beim Pressen tritt 
die kolbige Portio in die Vulva. Uterus mittelgroes. Darüber, etwas 
mehr nach rechts, ein stark über mannsfaustgrosser, auffallend harter 
und immobiler Tumor, der so dicht und unmittelbar sich an den Uterus 
herandrängt, dass er von ihm nicht abzugrenzen ist. 

Diagnose: Prolapsus uteri et vaginae posterioris. Intraligamentäres 
Fibroid. 

Operation (Dr. Th. Landau) am 2. 12. 1897. Der Operateur 
intendirt die vaginale Exstirpation der Geschwulst unter Zerstückelung. 
Nach Umschneidung der Portio, Zurückschieben der Blase und Eröff- 
nung des Douglas’schen Raumes stürzt ascitische Flüssigkeit im 
Strahl hervor; gleichzeitig stellt sich von rechts her eine Kuppe der 
Geschwulst ein. Die mit kleinen prallen Cysten verschiedener Färbung 
besetzte vielbucklige Oberfläche derselben spricht gegen Myom, eher 
für maligne Geschwulst. Daher bei der Möglichkeit bereits eingetretener 
peritonealer Dissemination Eröffnung der Bauchhöhle durch abdominale 
Köliotomie. 

Die über mannsfaustgrosse Geschwulst entspricht dem rechten 
Ovarium und setzt sich aus zwei ungleich grossen, durch eine tiefe 
Furche getrennten knolligen Abschnitten zusammen, von denen der 
kleinere lateralwärts, der grössere medialwärts mehr nach unten ge- 
legen ist. 

Nach Lösung einiger intimer Verwachsungen der Geschwulstober- 
fläche mit Dünn- und Diekdarm wird der grössere Geschwulstabschnitt 
entfernt; seine laterale obere Hälfte (vergl. das Schema Fig. 4) 
lässt sich ohne Schwierigkeit enucleiren; das Geschwulstbett geht vom 
Hilus ovarii aus. Alsdann wird der Rest des vergrösserten Ovariums 
mit der Tube vom Uterus in typischer Weise abgetragen und die 
Schnittfläche gegen den Uterus zu mit Catgut vernäht. Zur Beseitigung 
des starken Prolapsus uteri et vaginae wird (51 jährige Frau) die 
Hysterectomie angeschlossen und in typischer Weise (Blutstillung mit 
Ligatur) auf vaginalem Wege vollzogen. Die linken völlig atrophischen 
Anhänge bleiben zurück. 

Glatter Verlauf. Höchste Temperatur am zweiten Tage post 
operationem 37,9 Abends. Am 23.12. (21 Tage post operationem) wird 
Patientin geheilt entlassen. 

Die anatomische Untersuchung ergiebt: 

Der grössere aus dem rechten Ovarium ausgeschälte Knoten 
(s. Fig. 4 ht) ist von ellipsoider Form, misst 9,0:7,5:7,5 und besitzt 
im Ganzen eine ziemlich derbe Consistenz. Man überzeugt sich durch 
Wiederherstellung der natürlichen Lageverhältnisse, indem die enu- 
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cleirte Geschwulst wieder in ihre Kapsel (k) eingefügt wird, leicht, 
dass nicht bloss der laterale (lat), sondern auch der in situ mediale, 
dem Uterus genäherte Theil des Tumors (met) innerhalb des Eierstocks 
gelegen, jedoch nur von der Albuginea überzogen war; letztere haftet 
diesem Theil der Geschwulstoberfläche so innig an, dass sie bei der Aus- 
schälung des lateralen Tumorabschnittes zugleich mit dem medialen 
entfernt wurde und ist als 0,5 mm dicke, im Ganzen glatte, nur hier 
und da mit Adhäsionsresten versehene Membran erhalten. An der an- 
deren, lateralen Hälfte des Tumors (lat) fehlt natürlich eine besondere 
Öberflächenbekleidung; vielfache strangartige und fetzige Anhänge aber 
lassen erkennen, dass die Geschwulst hier aus einer Kapsel von Hilus- 
substanz (k) ausgelöst worden ist. 

Eine weitere Besonderheit des medialen Tumorabschnittes (met) ist 
darin gegeben, dass über die Oberfläche eine grosse Zahl praller kugliger 
Cysten mehr oder weniger weit hervorragt (pcy‘). Sie bewegen sich 
in allen Dimensionen zwischen der Grösse eines Miliums und einer Bohne, 
jedoch erreichen sie da und dort auch den Umfang einer Kirsche oder 
gehen auch darüber noch hinaus. Die grösste derselben hat über 20 mm 
im Durchmesser. (Die vorgewölbte Albuginea ist verdünnt, zuweilen in 
erheblicher Weise). Sie stehen theils einzeln, theils gehäuft, oft so 
dicht, dass sie sich gegenseitig abplatten. Zu einem grossen Theil sind 
sie mit klarer, dünner, manchmal ein wenig consistenterer Flüssigkeit 
(relativ leichtes Ausfliessen beim Einstechen) gefüllt, ganz durchsichtig; 
zu einem andern, weit kleineren Theil besitzt der Inhalt durch mehr 
oder weniger reichliche blutige Beimengung ein mehr réthliches oder 
gelegentlich selbst dunkelblutiges Colorit. Der durchsichtige blutfreie 
Cysteninhalt bildet aber durchaus die Regel, der blutige die Ausnahme: 
insbesondere fehlt in den grösseren und grössten cystischen Blasen die 
Blutbeimengung ganz oder erreicht nur einen ganz geringfügigen Grad. 
Durch die wechselnde Färbung der cystischen Tubera erhält die in diesem 
Geschwulstabschnitt im Ganzen blaugraue, da und dort auch mit bräun- 
lichen oder röthlich-gelben Pigmentflächen versehene Oberfläche ein 
sehr buntes Aussehen. 

Der andere oberflächliche cystenfreie Tumertheil (lat) erscheint 
grauröthlich, mehr einförmig. 

Auf einem Durchschnitt präsentirt sich das Centrum der in Einzel- 
herde, Läppchen oder dergl. nicht weiter abgetheilten Geschwulst in 
Gestalt einer fast hühnereigrossen Zerfallshöhle (cz). Sie ist von unregel- 
mässiger, sinuöser Abgrenzung, mit gelblich-schleimiger viscider Flüssig- 
keit gefüllt und von einer breiten, unregelmässig begrenzten schwefel- 
gelben opaken Gewebszone eingefassst. Verschiedentlich schliesst diese 
miliare big bohnengrosse Cystchen, wenn auch nicht allzu reichlich, ein. 
Einzelne derselben communieiren mit der Zerfallshöhle, indem ihre 
glattwandige Höhlung divertikelartige Appendices der letzteren dar- 
stellt (app). 

Peripherwärts nimmt die Zahl der Cysten im Geschwulstgewebe zu. 
Gleichzeitig wechseln mit schwefelgelben oder butterfarbigen, opaken 
undurchsichtigen Abschnitten mehr graugelbliche durchscheinende ab. 
Die letzteren sind im Allgemeinen cystenfrei oder doch cystenarm und 
enthalten gelegentlich ziegelrothe oder braungelbe fleck- und streifen- 
formige Pigmentirungen. Umgekehrt liegen so gut wie regelmässig 
cystische Hohlräume in grösseren oder kleineren, oft unregelmassig 
zackig, landkartenähnlich begrenzten butterfarbigen Bezirken. 
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Die grösste Häufung der Cysten besteht in der oberflächlichsten 
äussersten Zone (pcy und pcy‘) und zwar in allen Theilen des Tumors, 
auch an der lateralen Oberfläche. Sie ist hier stellenweise und nament- 
lich an dem einen Pol der Geschwulst eine so enorme, dass ein voll- 
kommen wabenartiger Bau bestebt (dh) und das gelbe Grundgewebe 
zwischen den Hohlräumen sich auf feine schmale, manchmal mehr rost- 
farbene Septa beschränkt. 

Alle diese Cysten, soweit sie nicht über das Niveau der Oberfläche 
heraustreten, sind höchstens behnengross, im Allgemeinen nicht grösser 
wie eine kleine Erbse, vielfach kleiner. Die Blasen grösserer Dimen- 
sionen sind also ausschliesslich an der freien Oberfläche zu finden. 

Die Innenfläche der Höhlen und Höhlchen ist ausnahmslos glatt, 
die allgemeine Form kuglig, soweit nicht, was oft geschieht, die Häufung 
gegenseitige Formänderungen bedingt. Gelegentliche kamm- oder leisten- 
artige Erhebungen an der Innenfläche deuten auf eine stattgehabte Ver- 
einigung mehrerer Räumchen. Bemerkenswertherweise fehlen aber Zeichen 
einer solchen gerade an den grösseren und grössten Cystenhöhlen der 
Oberfläche. 

Der Inhalt ist, wie in den Oberflachencysten (s. 0.), auch in den 
übrigen Cystenräumen des Tumors überwiegend, sogar fast durchgehends, 
klar, sehr selten röthlich oder qunkelblutig. Nach der Hartung in For- 
mol-Müller und Alkohol erstarrt die durchsichtige, bald serumartig dünne, 
bald etwas mehr dickliche Flüssigkeit zu einer homogenen weisslichen 
bezw. mehr röthlichen Masse, die sich leicht herausheben lässt. 

2. Kleinerer Tumorknoten, Ovarium und Tube (Ito, rl, rt). 
Das Ovarium ist kuglig aufgetrieben, misst 5:3,5:3,5 cm und besitzt 
mässig derbe Consistenz. Ausserdem hängt ihm medialwärts die stark 
zusammengeschrumpfte Kapsel der lateralen Hälfte des enucleirten Ge- 
schwulstknotens in Gestalt einer 2—3 mm breiten Membran an, die an 
der umschriebenen Stelle einer leichten Verdickung auf 5 mm schon für 
das blosse Auge ein Corpus candicans erkennen lässt. Das innerhalb 
dieser Kapsel von verdünntem Ovarialgewebe gelegene Bett (k) der aus- 
gelösten Geschwulst erstreckt sich bis unmittelbar an den Eierstockshilus: 
die Neubildung (sub 1) erscheint von hier aus peritonealwärts in die 
Substanz des Eierstockes vorgeschoben. 

Die blaugraue, vielfach fleckig rostbraun oder mehr gelblich pig- 
mentirte Oberfläche ist mit spärlichen perioophoritischen Auflagerungen 
und Verwachsungsresten versehen. Da und dort prominiren einige 
erbsengrosse flache Cysten oder doppeltbohnengrosse knötchenförmige 
Agglomerate kleinerer, bis balberbsengrosser Cystchen von Art und Inhalt 
der in der grösseren Geschwulst beschriebenen. Insbesondere ist die 
Cystenflüssigkeit auch hier fast ausnahmslos klar und transparent. 

Auf dem Durchschnitt ergiebt sich, dass die Hauptmasse des Eier- 
stocks durch einen kugligen Geschwulstknoten (nk) von fast 4 cm 
Durchmesser eingenommen wird. Er ist total nekrotisch, von blättrigem 
Gefüge und lehmiggelblichem, zum Theil gelbgrau-blutigem Aussehen. 

Lateralwärts oben und unten ist das Eierstocksgewebe auf eine nur 
wenige Millimeter dieke Schicht reducirt, aus der sich das Gewebe des 
Knotens unschwer ausschälen lässt. Die oberflächlich hervorragenden 
Cystchen und Cystchengruppen stellen herdförmige Eruptionen (er) in 
dieser Schicht dar, durchsetzen sie zum Theil in ihrer ganzen Dicke, 
bauchen sich gelegentlich nach dem morschen Knotengewebe hin sogar 
vor und liegen bei gruppenförmiger Häufung stets in gelbopaker butter- 
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farbiger Grundmasse. Stellenweise sind auch gelbopake Knötchen von 
fast solidem oder jedenfalls nur mikrocystischem Gefüge vorhanden. 

Medialwärts vorn und oben ist ein im Ganzen etwa wallnussgrosser 
Ovarialrest mit typischen Corpora candicantia noch erhalten. Unmittel- 
bar neben letzteren finden sich im Ovarialparenchym mehrere bluigefüllte 
rundliche Follikeleysten. In der Nähe liegen aber auch wieder knötchen- 
formige, ausgesprochen polycyklisch begrenzte Agglomerate von miliaren 
bis erbsengrossen Cystchen. An einer Stelle durchsetzen diese die 
Wand eines Follikelhämatoms. Als kleine miliare bis kleinlinsengrusse 
wasserhelle Bläschen springen sie in die blutige Inhaltsmasse des Häma- 
toms knopfartig vor. 

Medial und unten geht die Ovarialsubstanz in die Kapsel des 
nekrotischen Geschwulstknotens über, sie ist aber hier stärker als in 
der übrigen Peripherie desselben (bis über 4 mm). Hier bildet sie zugleich 
die laterale Begrenzung des Bettes des ausgeschältenGeschwulstknotens (ht) 
und ist von einigen butterfarbigen, erbsengrossen kleincystischen (e- 
schwulstherden durchsetzt. 

Die ausgesprochene scharfe Einkapselung wird nur an den beiden 
grossen Geschwulstknoten (ht und nk) getroffen, nicht an den multiplen 
kleineren knötchenförmigen Eruptionen (er). 

Das 3 cm lange Stück der Pars abdominalis tubae, welches der Eier- 
stocksoberfläche dicht aufliegt, ist ohne makroskopische Besonderheiten. 

8. Die von den Anhängen befreite Gebärmutter (u) ist 9cm lang, 
im Fundus 3,5 cm dick und von Tubenansatz zu Tubenansatz 5 cm 
breit. Die deutlich abgesetzte Cervix misst 5 cm und zeigt breite, 
klaffend ektropionirte Muttermundslippen (p) mit gerötheter und ver- 
dickter Cervixmucosa. Das Perimetrium ist ziemlich stark verdickt, 
geröthet, rauh. Myometrium blass, saftig, im oberen Corpus 22 mm, 
in der Cervix 18 mm dick. Endometrium stark geröthet, aber nirgends 
verdickt. — 

Die mikroskopische Untersuchung des frischen, aus der 
Schnittfläche des grossen Geschwulstknotens (1) von den schwefelgelben 
Stellen entnommenen Materials zeigt polyedrische oder auch mehr ku- 
bische oder noch höhere epithelartige Zellen, die grössere und kleinere 
Fetttropfen in grosser Zahl enthalten. 

Härtung in Formol-Müller (Orth); Alkohol; Einbettung in 
Celloidin; Färbung mit Hämalaun-Eosin und nach van Gieson; auf 
Fibrin nach Weigert; mit Alaunkarmin und Lubarsch’s Modification 
der Weigert’schen Fibrinfärbung. 

‘1. Corticale Abschnitte des grossen Geschwulstknotens. 
Man kann die histologischen Formationen des Geschwulstgewebes zweck- 
mässig in 3 Typen betrachten, von denen jeder folgende aus dem Vor- 
hergehenden hervorgeht (s. Fig. 5, 6, 7). 

a) Die soliden Zellalveolen (Fig. 5). 

Das Geschwulstgewebe besteht wesentlich aus einem rein vascu- 
lären Stroma und einem zelligen Parenchym. Das erstere wird durch 
ein anastomosirendes Maschenwerk von äusserst zarten, meist collabirten 
Bluteapillaren dargestellt, das letztere durch Elemente, die als Aus- 
kleidung der Maschenränme dem Capillarendothel (e) unmittelbar auf- 
sitzen. Da die Maschenräume hier überwiegend rundlich, nur selten mehr 
gestreckt sind, so bilden auch die Geschwulstzellalveolen (a) viel mehr 
rundliche oder kuglige Ballen als längliche Stränge, ja, man kann 
letztere eher als Ausnahme bezeichnen; ‘sie sind aus zwei, selten mehr 
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Reihen von Geschwulstzellen zusammengesetzt. Die Verzweigungen und 
Anastomosen betreffen so zwar die Blutcapillaren, aber nicht die Zell- 
alveolen. Der Durchmesser der kugligen Formen der letzteren beträgt 
im Mittel etwa 0,15 mm, ist öfter auch noch geringer, im Ganzen aber 
sind die Gebilde von grosser Gleichmässigkeit. 

Wo kleinere kuglige Zellballen in sehr dichter Häufung beieinander : 
stehen und die Stromacapillaren collabirt sind, bedarf es häufig erst 
stärkerer Vergrösserung, um die Structur vollkommen aufzuklären. 

Die Geschwulstzellen (z) sind gross, ausgesprochen polyedrisch, im Al- 
veolus unregelmässig gruppirt, sich gegenseitig in ihrer Form beeinflussend. 
Sie schwanken im Allgemeinen zwischen 25 und 80 « Durchmesser und 
sind fast durchgehends auffallend durchsichtig, kaum gefärbt, wie auf- 
geblasen, mit feinen schwarzen, ausserordentlich scharfen Contourlinien. 
Doch ist dabei der Zellinhalt keineswegs gleichartig. Häufig sieht man 
neben kleineren und grösseren, Imelır oder minder runden Vacuolen 
(extrahirtes Fett) noch Reste eines (bei van Gieson-Färbung gelb- 
röthlichen) sehr feingekörnten Protoplasmas oder oft kreisrunde tropfen- 
ähnliche, verschieden grosse (bei van Gieson-Färbung ganz matt gelb- 
braune) Kugeln in der Ein- oder Mehrzahl (gl). Zuweilen fehlen Vacuolen 
wie Kugeln, und das Cytoplasma ist durchweg homogen. Diese Zellen sind 
kleiner und entbehren auch der scharfen linienartigen Aussencontouren. 

Die fast stets centralgelegenen Zellkerne (k) sind rund oder leicht 
eckig oder auch oval (mittlerer Durchmesser 9 «), hell, bläschenförmig, 
mit scharfer Kernmembran und 1—2 dunklen Kernkörperchen versehen; 
zuweilen sind sie plumper, chromatinreicher. In der Regel sind sie 
einfach vorhanden, seltener zu zwei, drei oder vier unter entsprechender 
Zellvergrösserung. 

b) Der zweite Typus zeigt die Alveolen in centralem Zerfall 
begriffen (Fig. 6). 

Sobald die kleinen rundlichen Ballen (a) durcli Zellvermehrung — 
natürlich unter entsprechender Aufweitung der Capillarmaschen — et- 
was grössere Dimensionen erhalten, treten ganz regelmässig bestimmte 
Veränderungen auf. Die centralgelegenen Zellen der Häufchen vergrössern 
sich mehr und mehr, blähen sich ballonartig auf (bl), indem Kerne 
und Plasmaüberreste völlig verschwinden und erscheinen schliesslich ent- 
weder vollkommen hell, leer oder enthalten Nichts als einige der tropfi- 
gen Kugeln (gl); (vergl. auch Fig. 7). Zuletzt zerbrechen die feinen 
Aussenmembranen (u und st auf Fig. 6; auch auf Fig. 7), die zelligen 
Nachbargebilde confluiren (1), und der solide Zellcomplex besitzt jetzt . 
einen centralen Hohlraum. Oder es bilden sich auf die nämliche Weise 
zunächst mehrere kleinere Lumina, die dann secundär zusammenfliessen. 
Gruppiren sich die Zellen in eintacher Schicht bei mehr kubischer oder 
etwas höherer Form um die Lichtung, so erhält man drüsenschlauch- 
ähnliche Bilder. Immerhin ist dies relativ selten. Der Regel nach ist 
die Abgrenzung des Lumens wie das begrenzende Zellmaterial selbst 
(Mehrschichtigkeit) viel zu unregelmässig dafür. Der Umfang der auf 
diese Weise mit centralen Zerfalishéhlen versehenen Bildungen hält sich 
in sehr mässigen Grenzen. Ihr Durchmesser überschreitet 0,2 mm nicht. 

c) Der dritte Typus entspricht den makroskpischen Cysten. (Fig. 7; 
vergl. auch Fig. 8). . 

Auch diese entstehen in allerwärts gleichartiger und gesetz- 
mässiger Art. Während die durch centralen Zerfall gebildeten, sub b 
beschriebenen Räume ausser etwas körnigem Zelldetritus und mehr 
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oder minder zahlreichen tropfigen Kugeln, die durch den Zelluntergang 
frei wurden, sonstigen, durch irgend welche Färbemethoden darstellbaren 
Inhalt nicht besitzen, ändert sich das Verhalten jedesmal schon bei den 
etwas grösseren (cy). Hier zeigen die mit Hämalaun-Eosin oder nach 
van Gieson gefärbten Präparate eine homogene, gelegentlich mehr 
körnige, röthliche resp. gelbröthliche Masse (Fig. 7, 8i), zuweilen durch 
die Härtung von der Cystenwand etwas retrahirt, nicht selten aber auch 
an grösseren Räumen die Lichtung vollständig ausfüllend. Sie entspricht 
dem flüssigen, durch die Härtung geronnenen Cysteninhalt. 

An den kleineren Gebilden enthält sie oft in grosser Quantität die 
bei van Giesonfärbung mattgelbbraunen Kugeln oder auch vereinzelte 
abgelöste, schwach gefärbte, kuglig geblähte Zellen von homogenem oder 
granulirtem Aussehen mit einem oder mehreren Kernen oder ganz un- 
gefärbte .nekrotische Elemente oder freie Kerne; an den grösseren kug- 
lige Tropfen nur in nächster Nähe der auskleidenden Zellen, sonst aber 
auffallend wenig geformte Beimengungen (s. Fig. 7, 8). Unter diesen 
sind hin und wieder grössere balken- und keulenförmige, kuglige oder 
unregelmässig rundliche hyaline, schwach eosinrothe Bildungen und 
ferner kuglige oder ellipsoide, ganz helle und durchsichtige bläschen- 
artige Körper von verschiedener Grösse, bis zum mehrfachen Umfang der 
Cystenwandzellen (fk in Fig. 7 und 8). Sie liegen in den grösseren 
Räumen stets in unmittelbarer Nähe der letzteren und färben sich weder 
mit Eosin noch nach van Gieson. In Glycerin sind sie ziemlich stark 
lichtbrechend und so gegenüber blossen Vacuolen als körperliche, blasen- 
artige Gebilde charakterisirt. 

Die Weigert’sche Fibrinfärbung zeigt häufig in der Cysteninhalts- 
masse zarte fibrinöse Gerinnungen. 

Ganz vereinzelt trifft man, dem makroskopischen Verhalten ent- 
sprechend, in ihr Erythrocyten. Ein rein blutiger Inhalt bildet die 
grösste Ausnahme. Bei den seltenen blutigen Beimengungen zum Cysten- 
inhalt liegen die rothen Blutkörperchen gewöhnlich zu einem centralen 
oder etwas excentrischen Klümpchen geballt. Insofern auch in den 
kleinen centralen Zerfallshöhlen der Alveolen (Typus b, Fig. 6) rothe 
Blutkörpereben höchst selten getroffen werden, lässt sich irgend eine 
Beziehung etwa von intraalveolären Blutergüssen für die Entstehung 
oder auch nur die Erweiterung der Lumina, von ganz wenigen Aus- 
nahmen abgesehen, mit vollkommener Sicherheit ausschliessen. 

Gleichzeitig mit der Ansammlung der homogenen Inhaltsmasse er- 
folgt auch regelmässig eine Reduction des Cystenwandepithels (z) auf 
eine einfache Schicht. Eine solche findet sich ganz ausnahmslos in 
den grösseren, linsen- bis erbsengrossen oder noch umfänglicheren 
Höhlen. Die Zellen sind in den kleineren Räumen (wie bei Typus a 
und b) ıneist exquisit polymorph: polyedrisch, cylindrisch und dabei an 
der freien Oberfläche: kolbig anschwellend oder regelmässig kubisch. 
Im letzteren Fall besteht eine ausgesprochene Aehnlichkeit mit colloid- 
gefüllten Schilddrüsenbläschen (Fig. 7; vergl. auch Fig. 8). An den 
grösseren Cysten dagegen sind sie stets niedriger, kubisch, an den 
grössten zuweilen fast platt. Doch ist die zellige Auskleidung als solche 
auch hier regelmässig erhalten. 

Da und dort erhebt sich ein schlanker, papillärer, manchmal ver- 
zweigter Auswuchs in’s Cysteninnere (vergl. Fig.8, p), gebildet durch axiale 
zarte, mit einer einfachen Lage durchsichtiger Zellen unmittelbar be- 
deckte Blutcapillaren. Leberhaupt besteht auch für die Wandzellen der 
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Cysten allerwärts die unmittelbare nachbarliche Beziehung zum Blut- 
capillarendothel (e). 

Die drei morphologischen Typen der Geschwulstzellformationen — die 
kugligen soliden Alveolen, die durch centralen Zerfall entstandenen 
Bläschen und die grösseren makroskospischen Cysten — sind vielfach in 
clen verschiedensten Combinationen, mehr oder minder ‘grosse, ganz irre- 
guläre Herde bildend, dicht beieinander zu treffen. Ihr unmittelbarer mor- 
phologischer Zusammenhang ist mühelos zu demonstriren. In der Nach- 
barschaft der Cysten werden die rundlichen Ballen öfters, offenbar durch 
den Cysteninhaltsdruck, zu mehr länglichen Strängen umgepresst, die 
sonst (s. 0.) im Vergleich zu den kugligen Zellballen nicht häufig 
sind. 

Eine Zertheilung des Geschwulstgewebes durch Bindegewebe in 
umschriebene Lobuli besteht auch mikroskopisch nicht. Vielmehr 
sind die herdförmigen variablen Complexe der geschilderten Gewebs- 
formen in gesetzloser Weise eingelagert in ein ausserordentlich locker- 
gewebtes, ödematöses Bindegewebe. Dieses bestent aus meist langge- 
streckten, durch (mucinhaltige?) Flüssigkeit weit von einander gedräng- 
ten, zum Theil anastomosirenden Spindelzellen, wenig welligen Fasern 
und ist von ziemlich reichlichen Blutcapillaren durchzogen. In seinen 
grösseren Anhäufungen entspricht es den makroskopisch graugelblich 
durchscheinenden Geschwulstabschnitten. 

Bis zur Ausbildung eines richtigen fibrillären Bindegewebes kommt 
es nicht häufig. Nur an manchen Stellen, gegen die kugligen Anhäufungen 
der Geschwulstzellen hin und namentlich um mehr isolirt aus dem zel- 
ligen Herden vorgeschobene Cysten, bilden einige Bündel paralleler, nach 
van Gieson stark rothgefärbter Bindegewebsfasern die Rudimente einer 
Abkapselung, die sich aber nirgends zu einer Membrana propria verdichtet. 
Von einer irgend wie schärferen Begrenzung der grösseren Herde ist, wie be- 
merkt, nicht die Rede. Elastische Elemente (Färbung nach Weigert) 
sind weder hier, noch auch sonst irgendwo im Geschwulststroma nach- 
zuweisen. 

Auch zwischen den Capillaren des ödematösen Bindegewebes sind 
vielfach ganz kleine rundliche folliculäre Herde oder Strange von gla- 
sigen Geschwulstzellen mit Vacuolen, tropfenförmigen Kugeln etc. genau 
in der oben geschilderten Art zu treffen. Diese Bildungen bevorzugen 
die unmittelbare Nähe der grossen Complexe. Es scheint, als ob hier 
Junges Bindegewebe und Geschwulstgewebe durch und in ineinander- 
wuchern. 

Stellenweise ist das ödematöse Stroma auch nekrotisch und hier 
regelmässig von mässigen Mengen rother Blutkörperchen durchsetzt; 
auch trifft man gelbbraune eisenhaltige Pigmentkörnchen und Schollen 
extracellulär oder dicht gepfropft in rundlichen Zellen. 

Bei dem grossen Reichthum des Geschwulstparenchyms an Capil- 
laren (Fig. 5, 6, Te; Fig. 8c) ist der Mangel grösserer Gefasse einiger- 
maassen auffallend. In den Geschwulstzellherden fehlen letztere 
überhaupt; noch eher sind in dem Bindegewebsstroma zartwandige 
weite Venen und kleinere Arterien zu treffen. Das adventitielle Binde- 
gewebe dieser (tefässe ist zuweilen verbreitert und hyalin gequollen, 
stark fuchsinroth bei van Gieson-Färbung. 

Grössere Hämorrhagieen sind, wie im zelligen Geschwulstparenchym, 
so auch im Stroma selten. Man kann oft eine grosse Reihe von Ge- 
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sichtsfeldern mit zahllosen Cysten und beträchtlichen Stromaausbreitungen 
durchmustern, ohne auf eine nennenswerthe Extravasation zu stossen. — 

An der Tumoroberfläche ist allerwärts die Albuginea in Form parallel- 
streifiger Lagen derben Bindegewebes erhalten. Sie ist reich an kleinen 
arteriellen und venösen Gefässen, die verschiedentlich mit frisch orga- 
nisirten Thromben gefüllt sind, enthält da und dort Herde kleinzelliger 
Infiltration und verstreut isolirte oder klumpig gehäufte Pigmentgranula 
und Schollen (Hämosiderin). 

Vielfach dringen die Geschwulstzellmassen in soliden Haufen oder 
Strängen oder cystischen Formen fast bis an die Oberfläche, und eine 
Anzahl verschieden grosser Cysten kommt mit sehr dünner Wand über 
diese hervor (vergl. die makroskopische Beschreibung). 

2. Diecentralen Partien des grossen Knotens aus der unmittel- 
baren Nähe der Erweichungscyste zeigen genau den nämlichen Bau: das 
flüssigkeitsreiche Bindegewebsstroma und die verschiedenen Formationen 
der durchsichtigen Geschwulstzellen. Doch sind hier Nekrosen in wei- 
tester Ausdehnung vorhanden; das Gewebe ist in eine unregelmässig- 
schollige, fibrinähnlich - fasrige oder auch mehr homogene Masse ver- 
wandelt, die von welligen, geschrumpft aussehenden Fibrillen oder den 
schollig gequollenen nekrotischen Capillarendothelien durchsetzt ist. 
Da und dort haben sich vereinzelte Kerne oder Chromatinbrocken als 
Ueberreste letzterer noch erhalten, oder es finden sich ausgelaugte Ery- 
throcyten in verschiedener Menge. 

3. Schnitte durch den vom Kierstocksgewebe umgebenen kleineren 
Ge schwulstknoten und das angrenzende Kierstocksparenchym. 

Das Gewebe des Geschwulstknotens ist total nekrotisch. In der 
körnig -feinfasrigen abgestorbenen Masse sieht man an einzelnen Stellen 
Schollen und kérnige Complexe rothgelben Pigments. 

Gegen das Stroma des Eierstocksparenchyms bildet eine 0,6—2 mm 
dicke Kapsel aus einem parallelfasrigen, an Spindelzellen mässig reichen 
Bindegewebe eine scharfe Abgrenzung und zwar um so deutlicher, als 
gerade längs der Grenzlinie, wie auch stellenweise in der fibrösen 
Kapsel selbst und sogar noch in der dieser benachbarten Oberflachenzone 
des nekrotischen Knotens, sich mehr oder minder dichte hämosiderin- 
haltige Zellen oder isolirte gelbbraune Hämosiderinkömer und -schollen 
angehäuft haben. 

Das Ovarialgewebe zeigt typisches Rindenstroma mit stellenweise 
erhaltenem Keimepithel, charakteristischen Curpora fibrosa und candi- 
cantia. Die makroskopischen blutgefüllten Cysten haben eine relativ 
dicke Wand von fibrillirem Bindegewebe und als Auskleidung ein ein- 
schichtiges Lager abgeplatteter Epithelzellen, oder eine solche fehlt 
überhaupt (Follikelhimatome). Eine der Cysten von Doppeltbohnengrösse 
ist aus einem Corpus luteum hervorgegangen. 

Die Geschwulstknötchen im Eierstocksparenchym, an der Oberfläche 
und in der Tiefe desselben, sowie an seinen zur Kapsel des nekrotischen 
Knotens umgewandelten Abschnitten entsprechen in allen wesentlichen 
Punkten ihres Aufbaues durchaus dem Geschwulstparenchym des aus- 
geschälten Hauptknotens (s. o. sub 1). Sie enthalten Geschwulstzellen 
in soliden Strängen, kugligen soliden Ballen, kleineren Zerfallscysten 
und grösseren cystischen Räumen. Manchmal sind in den Herden aus- 
schliesslich letztere zu finden (Fig. 8). 

Dichte Häufung der Cysten bedingt, wie mannigfache gegenseitige 
Formänderung der Höhlchen selbst, se auch hier durch Druck besonders 
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oft eine strangartige Anordnung der Geschwulstzellen in exquisiten Doppel- 
reihen oder auch einfachen Ketten. Die Doppelreihe kann unter Lumen- 
bildung auseinanderweichen. Dann entstehen gar nicht selten Bilder 
ähnlich denen längsgetroffener Drüsenschläuche. 

Auch hier ist der Inhalt (Fig. 8i) der Cysten (cy) durchaus homo- 
gen, selten blutig vermischt oder gar rein blutig, die auskleidende Zell- 
lage (z) auch hier, soweit es zur deutlichen Cystenbildung kommt, 
meist einschichtig, mit wachsender Menge des Cysteninhalts abgeplattet. 
Relativ häufig sind die Auskleidungszellen an kleineren Cysten sehr 
regelmässig einschichtig, cylindrisch oder cubisch, "ausgesprochen radiär 
gestellt. So erinnern gewisse Herdchen frappant an Schilddrüsengewebe 
(Fig. 8). 

= Besonders hinzuzufügen ist, dass die papillären Einstülpungen (p) 
hier häufiger und ausgedehnter getroffen werden und dass in manchen 
der kleineren Cysten, meist in unmittelbarer Nähe der Cystenauskleidung, 
stärkere Häufungen der bereits oben (sub 1,c) erwähnten bläschenför- 

migen hellen Körperchen (fk) sich finden. 
| Die schon makroskopisch deutliche Rarefication der Kapsel des 
grösseren nekrotischen Herdes durch die Geschwulstknötchen ist, wie 
das Mikroskop lehrt, stellenweise eine vollkommene, sodass die Rundung 
einzelner Cystchen in die nekrotische Masse hinein direct vordringt. 

Dasselbe, gleichfalls schon makroskopisch sichtbare, destruirende 
Verhalten des Geschwulstgewebes zeigt sich sehr augenfällig an der 
Wand eines Follikelhamatoms. Diese ist durch einen rundlichen, 1,5 mm 
im Durchmesser haltenden Complex von Geschwulstgewebe durchbrochen, 
der in das Innere der Blutcyste vorragend den blutigen Inhalt zur Seite 
drängt. — 

Uebergiesst man eine Scheibe, die man vom Durchschnitt der (gehärte- 
ten) Hauptgeschwulst abträgt, mit Lugol’scher Lösung, in derselben Weise 
wie man am makroskopischen Objekt die Amyloidreaction anzustellen 
pflegt, oder bringt man einen mikroskopischen Schnitt in die Jodlösung, so 
erfolgt in wenigen Secunden eine auffallende fleckigeSchwarzbraunfärbung, 
und zwar hält sich diese makroskopisch genau an die buttergelben Ab- 
schnitte des Geschwulstparenchyms wie an die Wand der Cysten, deren 
Inhalt sie mit schwarzbraunen, oft sehr deutlichen Ringen umzieht. 

Die Jodreaction bleibt aus, wenn man die Schnitte mit Speichel 
vorbehandelt. Sie verschwindet in wenigen Minuten, wenn man die 
jodirten Schnitte in Speichel legt. Es handelt sich also um Glykogen 
und zwar um enorme Mengen dieser Substanz im Geschwulstgewebe. 
Auch mit der Lubarsch’schen Modification der Weigert’schen Fibrin- 
färbemethode (67, S. 159) lässt sich das Glykogen, und zwar, wie der 
Vergleich lehrt, in derselben Quantität wie mit Jod zur Darstellung bringen. 

Diese Art der Tinktion mit Alaunkarminvorfärbung giebt farben- 
prächtige Bilder (Fig. 9). Es fällt dabei auf, dass in der rothen Kern- 
substanz (k) oft auch der Nucleolus (nu) sich blau färbt. Eine 
Unmenge kleinerer und grösserer Glykogentropfen (gl) liegt theils in- 
nerhalb der Geschwulstzellen, theils extracellulär zwischen und neben 
denselben. Am ungefärbten Schnitt, in Wasser untersucht, sind sie 
stark lichtbrechend, glänzend; die bei van Gieson-Färbung matt- 
gelbbraunen tropfigen Kugeln (s. Fig. 5, 6, 7) stellen einen Theil der- 
selben dar. In den soliden Alveolen (Fig. 9), im Inhalt der kleinen 
Cystchen und der central zerfallenden cystoiden Formen liegen sie viel- 
fach in erstaunlicher Menge, in den grösseren Cysten nur in der Nähe 
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des Randes. Oft führen die mehrfach genannten bläschenartigen, hellen 
Körper (fk) einen oder mehrere Glykogentropfen. 

Letztere sind theils kugelrund, theils mehr länglich, ei-, nieren- 
oder bohnenförmig, keulenartig, zuweilen cacteenförmig aneinander ge- 
reiht. Auch giebt es schollige, balkige oder streifige Formen mit ge- 
rundeten Ecken, zuweilen auch Ringe oder Hohlröhren. 

Die Glykogenbildungen variiren in allen Grössen von minimalem 
Umfang bis zu Kugeln von 35, Durchmesser. Kleinste granuläre 
Kügelchen sind öfters maulbeerartig gehäuft. 

Innerhalb der Zellen lagern sie in der Ein- oder Mehrzahl unregel- 
mässig vertheilt. Fast stets ist aber neben ihnen noch durchsichtiges 
Plasma vorhanden, ja, in manchen völlig transparenten Zellen fehlt Giv- 
kogen vollkommen (s. Fig. 12). Wo sich überhaupt zelliges Geschwulst- 
parenchym findet, ist in diesem Glykogen stets in derselben gleichmässig 
reichen Menge vorhanden; auch in den kleinen disseminirten Knötchen. 
Es fehlt dagegen auch in Spuren regelmässig in den nekrotischen Ab- 
schnitten. 

Im Bereich des ödematösen bindegewebigen Stromas liegt es in 
isolirten Tropfen, neben Pigment oder Erythrocyten, auch frei in den 
weiten, flüssigkeitsgefüllten Maschen des lockeren Gewebes, aber doch 
stets mehr oder minder in der Nähe glykogenhaltiger Geschwulst- 
elemente. 


Weiterer Verlauf: 


Frau M. stellt sich in der Klinik zur Controle ihres Befindens am 
13. 4. 1898, 2. 5. 1898, 16. 9. 1898 und zuletzt am 8. 3. 1899 vor 
(Eintragungen des poliklinischen Journals). Es geht ihr, von einigen 
Klagen über Stuhlträgheit abgesehen (Verordnung entsprechender Diät, 
Massage) andauernd gut. Insbesondere wird trotz jedesmaliger Control- 
untersuchuug (Recidiv?) keinerlei Geschwulstbildung im Abdomen fest- 
gestellt. 

Da treten im Juli 1899 zuerst starke Kopfschmerzen auf, die an 
Heftigkeit schnell zunehmen, sodass Patientin „fürchtet, verrückt zu 
werden“. Sie sucht das städtische Krankenhaus Moabit auf. 

Der Aufnahmebefund!) (19. 8. 1899) ergiebt (im Auszug): 
Grosse, mässig abgemagerte, blasse Patientin mit wirrem benommenen 
Gesichtsausdruck. Sie antwortet auf alle Fragen langsam und müde; 
manchmal ist sie unmotivirt heiter, um dann plötzlich vor Schmerz auf- 
zuschreien. | 

In der rechten Seite des Abdomens von der Crista ossis ilei bis 
zur Leber ein grosser, ziemlich harter, beweglicher Tumor, nicht schmerz- 
haft. Urin bluthaltig. 

Cystoskopisch: Blase frei. Aus dem rechten Ureter kommt Blut, 
wie sich bei dem Ureter-Katheterismus feststellen lässt. 

Uterus und rechte Anhänge fehlen; links von der Mittellinie ein 
kleiner harter kirschgrosser Tumor (linkes Ovarium?); sonst ist das 
Becken frei. Patientin soll „kaffeesatzartig“ erbrochen haben. 


1) Für die liebenswürdige Ueberlassung des Krankenjournals und des 
Obductionsbefundes bin ich den Herren Geheimrath Prof. Dr. Renvers (Vor- 
stand der inneren Abtheilung) und Prof. Dr. Langerhans (Vorstand der pa- 
thologisch-anatomischen Abtheilung) sehr zu Dank verpflichtet. 
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Klinische Diagnose: Carcinomatosis (Carcinoma renis dextri; 
ventriculi? cerebri?) 

21. 8.: Patientin lässt unter sich, ist meist bewusstlos; 22. 8.: 
häufiges Erbrechen; Kräfteverfall; 26. 8.: Patientin erkennt Niemanden 
mehr; 28. 8.: die Nierengeschwulst ist auffallend gewachsen; 30. 8.: Exitus. 

Section: (8. 9. 1899; pathologisch-anatomische Abtheilung des 
Krankenhauses Moabit: Prof. Dr. Langerhans) (im Auszug): Sarco- 
mata renum et glandulae suprarenalis sinistrae. Sarcoma cerebelli. 
Defectus uteri ovarii et dextri. Degeneratio adiposa myocardii. Hepatisatio 
lobularis fibrinosa loborum inferiorum pulmonis utriusque. Pleuritis 
dextra sicca. Adhäsiones pleurarum dextrarum. Emphysema pulmonis 
alveolare. Bronchitis chronica catarrhalis. Cystitis diphtherica. Ne- 
phritis parenchymatosa. 

Im Besonderen: 

Linke Nebenniere zeigt eine strumöse Einlagerung von Hasel- 
nussgrösse. 

Linke Niere enthält zahlreiche erbsen- bis haselnussgrosse Knoten 
von scharfer Begrenzung und markiger Consistenz. Parenchym schlaff, 
trübe. Rinde etwas gelblich. Markkegel cyanotisch. 

Rechte Nebenniere vergrössert, Zeichnung nicht zu erkennen. 

Rechte Niere: Das untere Drittel des Organs wird von einer 
fast kindskopfgrossen Geschwulst eingenommen. Die Consistenz der- 
selben ist ziemlich derb; das Parenchym besteht zum Theil aus bröck- 
ligen Massen. Im Nierenbecken ein gestielter Tumor von Wallnuss- 
srösse; die untere Hälfte desselben zeigt grauröthliche, die obere braune 
Färbung. 

Uterus fehlt; linkes Ovarium gesund, Vagina intact; rechtes 
Ovarium fehlt. 

Gehirn: Das Centrum der rechten kleinen Hirnhemisphäre wird von 
einer wallnussgrossen Geschwulst eingenommen, die auf dem Durch- 
schnitt gelb, zalifliissig erscheint. 


Mit kurzen Worten: Es wird bei einer 51 jährigen Frau im 
November 1897 eine rechtsseitige Eierstocksgeschwulst entfernt. 
Die Operirte, die in dauernder ärztlicher Beobachtung bleibt und 
insbesondere einer regelmässigen sorgfältigen Untersuchung der 
inneren Organe, um ein Recidiv auszuschliessen, unterzogen wird, 
bleibt gesund bis 13/, Jahr nach der Operation und stirbt fast 
2 Jahre nach dieser unter Geschwulstbildungen in beiden Nieren, 
der linken Nebenniere und dem linken Kleinhirn. — 

Trotzdem ein Bericht über den genaueren mikroskopischen 
Befund der bei der Section gefundenen Tumoren nicht mehr zur 
Stelle ist, lässt sich der Fall völlig aufklären und zwar durch die 
Ergebnisse der anatomischen Untersuchung der Eierstocksge- 
schwulst. 

Alles, was in dem anatomischen Bilde der destruirenden hyper- 
nephroiden Nierentumoren von besonders charakteristischen Punkten 
enthalten ist, giebt in typischer Weise auch der vorliegende Tumor 
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des QOvariums wieder. Da ist die Entwicklung in mehrfachen 
Knoten, die, abgesehen von den jüngsten Eruptionsherdchen, binde- 
gewebig umkapselt sind. Da ist das opak schwefelgelbe oder 
buttergelbe Geschwulstgewebe, das, wie gewöhnlich, zum Theil 
nekrotisch oder in schleimiger Erweichung begriffen ist. Da ist 
ferner das rein capilläre Stroma mit doppelreihigen Strängen und 
kugligen Ballen der glasig gequollenen Zellen, die den Capillar- 
endothelien unmittelbar aufsitzen; die Fettinfiltration der Geschwulst- 
elemente und der Glykogengehalt des neoplastischen Gewebes, der 
epithelartige Habitus der Zellen, die Bläschenform der hellen, schart 
umrandeten Kerne mit den dunklen Nucleolen, endlich die Bildung 
des ödematösen oder schleimigen Bindegewebsstromas, hier sogar 
in besonderer Ausdehnung. Ich möchte zunächst einmal alle 
diese Eigenschaften zum Zweck der histologischen Differential- 
diagnose des Tumors feststellen. 

Unter den für den Eierstock bekannten Geschwulstformen 
kämen für die Zugehörigkeit des vorliegenden Tumors überhaupt 
drei in Betracht: einmal das Adenokystom, zweitens das sogenannte 
„Folliculoma malignum“ Gottschalk’s (39) und drittens das so- 
genannte „Peritheliom“ des Eierstockes. 

Das erstere kann man ohne Weiteres ausschliessen. Seine 
anatomischen makro- und mikroskopischen Eigenschaften sind so 
typische, dass für diese Ablehnung der blosse Hinweis auf unsere 
obige Schilderung genügt, von der destruirenden metastatischen 
Knötchenbildung innerhalb des Ovarialparenchyms in unserm Fall 
ganz zu schweigen. 

Dagegen ist eine gewisse Aehnlichkeit der beschriebenen Ge- 
schwulst mit dem Gottschalk’schen „Follicullom“ sowohl in 
makro- wie mikroskopischer Beziehung (vergl. Gottschalk, 39, 
Taf. 9, Fig. 1 u. 2, Taf. X, Fig. 3) nicht zu bestreiten. Auch 
dieses bildet, dem blossen Auge erkennbar, eine kleincystische 
honigwabenartige Rinde und eine mehr solide centrale Zone, und 
das Mikroskop zeigt die Entstehung cystischer Bildungen mit ein- 
schichtiger Zellauskleidung aus soliden Grundformen. 

Indessen diese Aehnlichkeit ist eine rein äussere. Denn die 
soliden Grundformen sind dort nicht, wie in unserer Geschwulst, kleine 
kuglige Complexe scharf gesonderter zelliger Einzelindividuen, 
sondern nach G.’s Darstellung ,plasmodiale* kernführende Klumpen 
(„Riesenzellen ähnliche, unbegrenzte Protoplasmascheiben®; I. c. 
S. 683 u. 690). Der plasmodiale (scil. syncytiale) Charakter be- 
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herrscht dort überhaupt die Erscheinungsform des Geschwulst- 
parenchyms; auch die Wandbeläge der Cysten erscheinen als „Plas- 
modien“. Nun steht zwar die „plasmodiale“ Beschaffenheit des Tumor- 
parenchyms meiner Auffassung nach nicht über allem Zweifel; jeden- 
falls aber ist durchgehends von der für unsere Geschwulst so cha- 
rakteristischen exacten membranartigen Begrenzung der Parenchym- 
zellen keine Rede. Und ebenso fehlt gänzlich die in unserem Tumor 
so charakteristische Beziehung der Geschwulstelemente zum Endo- 
thel der Blutcapillaren. Vielmehr wird das Stroma, wie Gottschalk 
mit besonderer Betonung hervorkehrt (S. 681), durch ein „sehr zell- 
und kernarmes Grundgewebe“ dargestellt. 

Diese Momente sprechen schon so zwingend gegen die Zu- 
sammengehörigkeit unserer und der von G. beschriebenen Ge- 
schwulst!), dass ich darauf verzichte, auf die Ungleichheiten, die 
auch in vielen anderen Punkten noch bestehen (Polymorphie der 
Wachsthumstypen, Fehlen durchsichtigen oder vacuolisirten Cyto- 
plasmas u. s. w. bei G.) besonders einzugehen. 

Endlich das ,Perithelioma* ovarii. Auch damit hat unser 
Tumor Nichts zu schaffen. R. Krukenberg (61) hat neuerdings 
unter Mittheilung eines eigenen Falles und kritischer Besprechung 
der Literatur eine zusammenfassende erschöpfende Darstellung 
dieser Geschwulstart gegeben und postulirt für das „Peritheliom“ 


1) Uebrigens ist der Beweis, dass die Matrix für das Geschwulstparen- 
chym in Gottschalk’s Fall in der „Wand der Primordialfollikel* zu suchen 
sei (S. 692), durch Gottschalk keineswegs erbracht. Darum geht auch der 
Name „Folliculoma“ den sicheren ‘hatsachen voraus. Man vergleiche 
die interessante Arbeit J. A. Amann’s jr. „Ueber die Bildung von Ureiern 
und primärfollikelähnlichen Gebilden im senilen Ovariuin“ (6) durch Keim- 
epithelwucherung. Um G.’s Hypothese zu stützen, ist in erster Linie der 
Nachweis nöthig, dass die Elemente seines Tumors nicht vom Keimepithel 
ausgingen. 

Damit soll nicht geleugnet werden, dass sich gewisse Ovarialtumoren 
mit follikelähnlichem Gewebe als eine besondere Gruppe abgrenzen lassen; 
vergl. v. Kahlden (55) und die demnächst aus unserer Klinik erscheinende 
Arbeit von J. Lönnberg (Ueber Carcinoma folliculoides ovarii). Die hierher- 
gehörigen Geschwülste sind durch die Eigenart charakterisirt, dass sie die 
specifische Structur des Organs bis zu einem gewissen Grade festhalten und 
trotz dieser ausgesprochenen Homologie exquisit malign sind. Die Gott- 
schalk’sche Geschwulst und ihr analoge Tumoren (vergl. Kretschmar, 
Centralbl. f. patholog. Anatom. No. 15, S. 643, 1901) haben, wie ich an 
anderer Stelle ausführe, histiogenetisch weder mit dem Keim-, noch mit dem 
Follikelepithel etwas zu thun. 
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„Blutgefässe mit intactem Endothel umgeben von neoplastischem 
Zellmantel in sonst geschwulstfreiem Stroma“. Die Blutgefässe 
sind Capillaren oder Arterien und Venen meist präcapillärer Art; 
die Geschwulstzellbildung geht an Arterien und Venen von den 
Bindegewebszellen der Adventitia oder den Perithelien oder beiden 2), 


1) Krukenberg lässt es unentschieden und hält es überhaupt für sehr 
schwer entscheidbar, ob hier die bindegewebigen Adventitiazellen allein 
oder die Perithelzellen (d. h. in dem von uns (89) definirten Sinne die Endo- 
thelien der circumvasculären Lymphräume) oder beide gleichzeitig betheiligt 
sind (S. 504), möchte aber den Peritheliomen ihre selbständige Stellung und 
ihren Namen vorläufig erhalten wissen. Letzteres scheint mir nicht ganz conse- 
quent. Denn wenn für eins Geschwulst Nichts weiter charakteristisch ist, als 
dass das neoplastische Gewebe Zellmäntel um die Blutgefässe bildet und man 
nicht mehr sagen kann, als dass diese aus der Adventitia hervorgehen, so 
muss man eben bei der alten (1872) Waldeyer’schen Bezeichnung solcher 
Tumoren als circumvasculäre Sarcome oder plexiforme Angiosarcome bleiben, 
d. h, also als Sarcome, für deren Entstehung und Erscheinungsform der 
Gefässverlauf entscheidend ist und bleibt. 

Ich habe (89) seinerzeit bezweifelt, ob an den Blutgefässen der Ovarien 
„bei absoluter Integrität aller Häute ausschliesslich an den circumvascu- 
lären Lymphräumen sich abspielende geschwulstbildende Processe als besondere 
Geschwulstform existiren“ und habe geglaubt, dass, wenn sie vorkommen, sie 
entweder nur einen Specialbefund eines Endothelioma lymphaticum des Eier- 
stocks darstellen oder aber, wenn sie sich thatsächlich auf die Blutgefässe be- 
schränken, sich mit einer Wucherung auch der übrigen Adventitiazellen com- 
biniren. Das ist auch heute noch meine Meinung. Es ist keinem der späteren 
Autoren, die sich mit der Frage des Perithelioma ovarii eingehender beschäftigt 
haben (S. Noumann[Dermoidcyste eines überzähligen Eierstockes mit maligner 
(perithelialer) Degeneration der Cystenwand. Dieses Archiv. Bd. 58, H. 1. S. 
185. 1899], Herz [Zur Kenntniss des Perithelioma ovarii. Monatsschr. f. Ge- 
burtsh. u. Gynäkol. Bd.9. H.4. 1899], R. Krukenberg) gelungen, den un- 
anfechtbaren Nachweis einer Geschwulstbildung im Eierstock zu führen, die 
mit Sicherheit allein von den Endothelien der circumvasculiren Lymphräume 
ausginge. Es giebt also wohl ein Sarcoma circumvasculare ovarii, aber auch 
heute noch immer kein Peritheliom in diesem Organ. 

Ueberdies ist zu bemerken, dass ganz neuerdings auch der Perithel- 
begriff noch eine weitere Zerlegung durch Borrmann (16, 17) erfährt. B. 
nennt das Endothel der circumvasculären Lymphräume ,,Periendothel“ und 
unterscheidet es von dem „Perithel“ im Sinne Eberth’s, das lediglich die 
Aussenfläche der Adventitia gegen die circumvasculären Räume als ein- 
schichtige Lage platter Zellen abgrenze. Es stehe theoretisch dem Nichts im 
Wege, dass für sich bestehende circumvasculäre Lymphgefässe, die mit der 
Perithelmembran garnichts zu thun haben, sich nun auch an denjenigen Blut- 
gefüssen noch finden, für die mit Sicherheit ein Perithel nachgewiesen ist. 
Hier würde also Perithel und Periendothel nebeneinander bestehen. In den 
Peritheliomen sollen nach B. die Geschwulstzellen in den eircumvasculären 
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an den Capillaren, die kein Perithel besitzen, von den circumcapil- 
lären Bindegewebszellen aus. Das Stroma gleicht entweder an- 
nähernd dem normalen Ovarialstroma oder ist einfach fibrös, soweit 
es nicht secundären Umwandlungen unterliegt. 

So entsteht ein exquisit alveoläres Structurbild, das man 
(s. Krukenberg, 61, Taf. II, III, Fig. 2, 3, 4, 5) bei oberfläch- 
licher Betrachtung leicht mit einem Carcinoma simplex verwechseln 
kann, wenn man übersieht, dass die „Alveolen“, d. h. also die 
Querschnitte der circumvasculären Zellstränge, stets central ein 
Blutgefäss enthalten. Dabei allein bleibt es nun aber nicht. 
In allen Peritheliomen (S. 508) kommt es vielmehr weiterhin auch 
zu einer diffusen Wucherung der Geschwulstzellen in grossen 
Plaques, die unter dem Bilde des „diffusen Rund- oder Spindel- 
zellensarcoms“ auftreten, und endlich ist ausnahmslos gleichzeitig 
das Lymphgefasssystem ergriffen (Einbruch der Geschwulstwucherung 
oder autochthone Geschwulstproduction), in B.’s eigenem Falle 
2. B. unter dem Bilde des „Endothelioma lymphaticum.* 

Es wäre überflüssig, im Einzelnen auszuführen, dass die vor- 
liegende Geschwulst auch nicht eine einzige aller dieser Eigenschaften 
besitzt!). Widerstreitet doch schon das allgemeinste Princip 


Lagen senkrecht zur Aussenwand des Gefässes stehen, also radiär auf dem 
(Juerschpitt desselben; bei dem Periendotheliom sollen sie den Querschnitt des 
Gefässes in concentrischen Lagen, mit ihren Längsachsen senkrecht zu der 
des Gefässes, einhüllen. 

Ueber die spccielle Zellposition bei den durch sarcomatöse Wucherung 
der Adventitiazellen entstehenden Angiosarcomen — diesen Namen will B. 
völlig eliminiren — und über Combinationen des Perithelioms oder Periendo- 
thelioms mit dieser Tumorart äussert sich B. nicht. 

Ob das von B. gegebene „Schema“ nicht allzusehr Schema ist, muss die 
practische Probe entscheiden. Hier nur soviel, dass ich radiäre Anordnung der 
Zellen zum Querschnitt des Gefässes ganz sicher in Tumoren des Ovariums ge- 
sehen habe, die nach B. als Periendotheliome zu bezeichnen wären. Dieser Bo- 
fund ist also bestimmt für B.’s Peritheliom keineswegs eindeutig typisch. 

Jedenfalls complicirt sich durch B.’s Ausführungen die an sich schon 
schwierige Frage der „Peritheliome“ noch weiter nicht unerheblich. 

1) Krukenberg citirt S. 510 de Paoli und Paltauf als Gewährs- 
männer fiir die Neigung der Peritheliome zur Abkapselung. Dabei ist wohl zu 
beachten, dass die betreffenden „Angiosarkome“ de Paoli’s(85) hypernephroide 
Goschwiilste der Nieren betreffen und dass Paltauf (Die Geschwülste der 
Glandula carotica etc. Ziegler’s Beitr. Bd. 11. 1892) über die „Endoperitheli- 
ome“ der Carotisdrüse spricht, eines Organs, das von vornherein ein binde- 
gewebig abgokapseltes Gebilde darstellt. In sämmtlichen Eierstocksperitheli- 
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ihres ganzen Aufbaus dem Wesen des Perithelioms: die Zellstrange 
dieser Geschwulstform stehen, wie die Gefässe selbst, als zellige Um- 
scheidungen derselben in netzartiger Verbindung (plexiformes Angio- 
sarcom), während hier in unserem Tumor zwar ein ausgeprägtes 
Netz von Blutcapillaren vorhanden ist, aber die Geschwulstzellen 
in kugligen oder strangartig geschlossenen, im strengsten Sinne 
„alveolären“ Häuflein in den Netzmaschen liegen. 

Es lässt sich danach behaupten, dass die vorliegende Ge- 
schwulst sich unter irgend eine der genannten Katcgorien 
der Tumoren des Eierstocks nicht einreihen lässt. 

Andrerseits besitzt sie (s. 0. S. 734) durchaus die 
typischen Eigenschaften der hypernephroiden Nieren- 
geschwülste. Es ist weiterhin sichergestellt, dass auch bei Er- 
wachsenen Marchand’sche Nebennieren in unmittelbarer Nähe des 
Ovariums gefunden werden, und es erstreckt sich endlich im vor- 
liegenden Falle der Hauptknoten der Neubildung von der Hilus- 
gegend in das Eierstocksgewebe hinein. Somit ist die vor- 
liegende Geschwulstbildung als eine den hypernephroiden 
Tumoren der Niere analoge aufzufassen. Wie diese stellt 
sie eine Neubildung vom „Typus der Nebenniere“ dar, nur ist 
diese hier nicht von versprengtem Nebennierengewebe, sondern 
von einer Marchand’schen (i. e. autochthonen) Nebenniere aus- 
gegangen. 

Im Besonderen gehört sie zu den „Neubildungen vom 
Typus der Nebenniere mit destruirender Tendenz“ und zwar 
ist diese destruirende Tendenz, d. h. ihre Malignität, eine sehr hohe. 
Das beweisen die zahlreichen frischen knötchenförmigen Eruptionen in 


omen bei Kr. ist auch nicht ein einziges Mal im Ovarium ein abgekapselter 
Geschwulstknoten, geschweige denn ein Multiplum solcher vorhanden, und das- 
jenige, was in einzelnen Fällen, z. B. bei Voigt (Fall von Kaiserschnitt nach 
Porro in der Schwangerschaft wegen malignen Ovarialtumors nebst Beitrag 
zur Histologie des Corpus luteum. Dieses Archiv. Bd. 49. S. 43. 189). als 
Tumorkapsel angesprochen ist, ist Nichts als die untrennbar mit dem Tumor- 
parenchym verbundene Albuginea oder die Rindenschicht (Voigt) des Eier- 
stocks. Die Cervixmetastase in Krukenberg’s eigenem Fall, die sich offenbar 
expansiv in der hinteren Lippe entwickelt hat, besitzt zwar eine deutliche Ab- 
kapselung, aber die fibröse Kapsel hängt einerseits diffus mit dem Geschwulst- 
gewebe (vergl. Taf. 3, Fig. 5) und andrerseits mit der gedehnten Cervix- und 
Scheidenschleimhaut zusammen (S. 498). Also auch dieser Knoten ist nicht 
im üblichen Sinne abgekapselt, d. h. aus seiner Kapsel in toto isolirt aus- 
schälbar. 
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dem stark zerstörten Eierstocksgewebe und die zerfressene Wand 
des Follikelhämatoms. 

Die zweifellos hypernephroide Natur der Eierstocksgeschwulst 
gestattet den sicheren Schluss auf die gleiche Beschaffenheit auch 
der Nierentumoren, des Knotens in der linken Nebenniere und der 
Geschwulst im linken Kleinhirn, und man wird kaum fehlgehen, 
wenn man unter diesen bei der Section gefundenen Tumoren die 
Geschwulst der rechten Niere als den Haupttumor, die multiplen 
kleineren als Metastasen annimmt. Den grossen Nierentumor als 
eine Metastase der früher entfernten Ovarialgeschwulst anzusehen, 
ist dagegen nach dem ganzen Befund und nach unserer Kenntniss 
vom Bilde der hypernephroiden Nierengeschwülste kaum gestattet. 
Im Gegentheil: die nähere Ueberlegung des Zusammenhanges 
zwischen den vorliegenden Tumoren könnte fast umgekehrt in der 
Auffassung der Eierstocksgeschwulst als einer genuinen stutzig 
machen. Ist nicht vielleicht auch für diese die Geschwulst am 
unteren Pol der rechten Niere der Primärtumor? Stammt nicht 
von der Nierengeschwulst neben den anderen Geschwülsten, die 
sich sub finem vitae entwickelten, als eine Frühmetastase auch der 
zwei Jahre zuvor gefundene Tumor im Ovarium? 

Man könnte sich zu Gunsten dieser Auffassung auf die ausser- 
ordentliche Chronicität berufen, die im Ablaufe gerade der hyperneph- 
mit roiden Nierentumoren nicht selten zu bemerken ist und gelegentlich 
mit dem Mangel aller klinischen Symptome einhergeht. Die scharfe 
Abkapselung der Herde im Ovarium, die eine vollendete Enucleation 
gestattet, würde nicht dagegen sprechen, denn erstere wird auch an 
entfernten Metastasen hypernephroider Nierengeschwülste, zum Bei- 
spiel in den Lungen (vergl. z. B. Lubarsch, 67, Fall 5, S. 172; 
Burkhardt, 26, Fall 3, S. 97) getroffen. 

Indessen lässt sich, glaube ich, diese Deutung gerade durch 
das erfahrungsgemäss sichergestellte Verhältniss zwischen Dauer der 
Krankheit und dem Zeitpunkt der Metastasenbildung bei den hyper- 
nephroiden Nierentumoren zwingend widerlegen. Denn wir sehen 
in allen, sei es operirten oder unoperirt zur Obduction gekommenen 
Fällen ganz ausnahmslos, dass metastatische Ablagerungen in den 
Viscera!) erst bei einem bestimmten, nicht unerheblichen Umfang 
der Primärgeschwulst zu Stande kommen und auch dann noch 


1) Auf die Besonderheiten der Knochenmetastasen von Nebennieren- 
gewebe einzugehen, nehme ich unten alsbald Veranlassung. 
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nicht einmal regelmässig, D. h. also, es giebt zwar Fälle, wo 
„fast mannskopfgrosse* oder ,kindskopfgrosse“ hypernephroide 
Nierengeschwülste operativ enifernt (Lubarsch (67) Fall 3 und 4, 
S. 164 und 167) oder zufällig gefunden (Driessen (32) Fall B) 
werden und die Section keinerlei Metastasen zeigt oder die Pa- 
tienten durch die Ausschneidung grösserer Tumoren dauernd geheilt 
werden (vergl. die Theil II, 7 citirten Beobachtungen), aber wir kennen, 
soweit ich sehe, keine Fälle wenig voluminöser Nierenstrumen, wo 
im Intestinum - Metastasen entdeckt worden wären. Dieses Ver- 
halten ist, von dem grundlegenden Falle Grawitz’s (42, Fall 1) 
angefangen, ein so regelmässiges und typisches, dass in den 
neueren Arbeiten von Perthes (87) und L. Burkhardt (26), in 
denen die klinischen Eigenschaften der hypernephroiden Nieren- 
tumoren an der Hand grösseren Materials eine ausgiebigere Berück- 
sichtigung finden, ganz übereinstimmend die Bildung von Metastasen 
in die „späteren® Entwicklungsstadien jener Geschwülste verlegt 
wird'), in denen sie eine bedeutendere Entwicklung erlangt haben. 

Von einem irgendwie grösseren Tumor in der rechten Niere zur 
Zeit der Exstirpation der Eierstocksgeschwulst kann nun aber in 
unserem Falle nicht wohl die Rede sein. Und wollte man selbst. 
annehmen, dass ein solcher dem Operateur bei der wiederholten 
klinischen Untersuchung entgangen sei und auch intra operationem 
übersehen wurde, so hätte er bei der Controluntersuchung im Früh- 
jahr 1898 bemerkt werden müssen. Denn die Patientin wurde 
nach dem Ausweis unseres poliklinischen Journals damals von geübter 
Hand zwecks einer Enquöte in der Frage des „Ren mobilis* un- 
tersucht, und die Geschwulst sass, wie die Obduction beweist, am 
unteren Pol der rechten Niere, also an dem direkter Tastung 
günstigsten Orte. 

Iirwägt man ferner, dass sich bei den hypernephroiden Nicren- 
geschwülsten mit der Bildung der Metastasen Hämaturie, ein 
schnelleres Wachsthum der Geschwulst und eine ungünstige Be- 
einflussung des Allgemeinbefindens (Schwindel, Schwäche) ver- 
binden (Gatti (37) S. 479; Perthes (87) S. 230; Burkhardt 
(26) S. 101) und hält demgegenüber, dass sich unsere Operirte in 
der Klinik noch 1'/, Jahre nach Entfernung der Eierstocksgeschwulst 


1) Trotzdem kann das Geschwulstgewebe mit dem Venenlumen schon 
„frühzeitig“ (Lubarsch, 67, S. 204) communiciren, analog dem Verhalten 
des Gewebes der einfachen Strumen odor des Nebennierenmarkes (Manasse, 
al, 12). 
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in voller Rüstigkeit und günstigstem Gesundheitszustand vorstellte — 
trotz des hochgradig malignen Charakters der ovariellen Neubildung, 
der einen solchen auch für denHaupttumor voraussetzen lassen müsste, 
so bedarf die Auffassung des hypernephroiden Eierstockstumors 
in unserm Fall als eines primären eigentlich keiner weiteren Stütze. 

Doch lassen sich auch noch eine Anzahl weiterer Momente in 
dieser Richtung geltend machen. So wäre der Umfang der reichlich 
mannsfaustgrossen Hauptgeschwulst ein sehr ungewöhnlicher für die 
intestinale Metastase eines primären hypernephroiden Nierentumors; 
grösser als ein Apfel sind diese, meiner Kenntniss nach, überhaupt nicht 
beobachtet, selbst in sehr chronisch verlaufenden Fällen und bei 
gigantischen Primärtumoren (2. B. in dem Busse’schen Fall 10 (27, 
S. 401) von sicher festgestellter sechsjähriger Dauer des Leidens; 
„riesenhafter* 2500 g schwerer Tumor in der linken Niere, einige 
kleine Metastasen in der rechten, und sehr zahlreiche, bis apfel- 
grosse Knoten in beiden Lungen] oder dem Grawitz’schen 
Fall 1 (42). 

Sodann wäre Art und Lokalisalion der Metastase eine sehr 
eigenartige. Wie die Obduction lehrt, sind die kleineren Tumor- 
knoten in der linken Niere und Nebenniere jüngeren Datums. Es 
müsste also damals die Nierengeschwulst ausschliesslich nach dem 
Eierstockshilus hin metastasirt sein, und der hier enstandene metasta- 
tische Knoten müsste innerhalb des Ovariums sich genau unter 
dem Bilde eine primären hypernephroiden Geschwulst (Wachsthum 
in einzelnen unzusammenhängenden Herden) weiterverbreitet haben, 
wenn man nicht gar etwa eine fortgesetzte multiple Metastasen- 
bildung ausschliesslich nach dem Ovarium hin annehmen wollte. 

Es besteht aber um so weniger Veranlassung, hier nach den ver- 
schiedensten Richtungen hin für die Entstehungder Eierstocksgeschwulst 
an allerlei Ausnahmen und Aussergewöhnlichkeiten zu denken, als 
der grosse knotige Haupttumor dieses Organs in seinem Ausgangs- 
punkt von der Hilusgegend, wie schon oben bemerkt, topographisch 
völlig dem hier zuweilen präformirten Nebennierengewebe und, wie 
wir sehen werden, auch anderen Tumoren, die sich von Mar- 
chand’schen Nebennieren aus bei intacten Nieren- und Nebennieren ' 
hier an dem und um den Eierstock entwickeln, entspricht. Der Um- 
stand, dass man für hypernephroide Wucherungen, die vom Eier- 
stockshilus aus oder in seiner Nähe ihren Ursprung nehmen, auf 
präformirtes Nebennierengewebe zurückgehen kann, veranlasst, ganz 
abgesehen von den sonstigen Gründen, schon an sich in unserem 
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Falle zur Annahme einer primären Geschwulstbildung an dieser 
Stelle, genau so wie man in dem Theil I, 4 citirten Falle Mar- 
chand’s (75) den umkapselten hodengrossen, aus einem gleich- 
artig gewucherten Nebennierengewebe bestehenden Körper im 
breiten Mutterband bei geschwulstmässiger „colossaler Hvperplasie* 
beider Nebennieren gewiss nicht für eine Metastase des strumösen 
Nebennierengewebes, sondern mit dem Autor für autochthones 
hyperplastisches Nebennierengewebe ansehen wird. 

Dieses Argument würde sogar auch dann noch gelten, wenn 
es erwiesen wäre, dass zur Zeit der Operation bei unserer Patientin 
zugleich eine hypernephroide Nierengeschwulst bestanden hatte. E> 
würde dann unser Fall sich principiell dem Marchand’schen noch 
mehr nähern. Man könnte ihn geradezu als Gegenstück desselben 
nach der ausgesprochen malignen Richtung hin bezeichnen. 

Multiple combinirte Wucherungen suprarenalen Gewebes an 
seiner normalen Stelle und in versprengten renalen Keimen sind 
nichts Aussergewöhnliches (vergl. z. B. Brüchanow, Fall 3; 21, 
S. 67: maligner hypernephroider Tumor der rechten Niere und 
Nebenniere, und zwar auch Combinationen ungleicher Dignität, d.h. 
von gut- und bösartigen Nebennieren und hypernephroiden Nieren- 
geschwülsten (vergl. z. B. Lubarsch, 68, S. 195/196: Tumor 
der rechten Niere und Nebenniere mit Metastasen in der Leber, 
Femur, Schädeldach und einfache Struma suprarenalis links). Es ist 
nur eine Logik der Thatsachen, wenn sich an diesen Combinationen 
auch gelegentlich Neubildungen versprengten Nebennierengewebes 
oder Marchand’scher Nebennieren betheiligen, und es ist weiter- 
hin ganz verständlich, wenn diese combinirten Wucherungen von 
Nebennierengewebe nicht stets pari passu miteinander, sondern 
gelegentlich auch nacheinander zur Ausbildung kommen oder doch 
in Erscheinung treten, wie in unserem Fall!). 


1) Stellen die gut begrenzten Knoten in der linken Niere und Neben- 
niere keine Metastasen der rechtsseitigen Geschwulst, sondern selbständig® 
Tumoren dar, so würde unser Fall eine förmliche „Systemerkrankung“ ven 
Nebennierengewebo im grossartigsten Stil zeigen. 

Auch structurelle Unterschiede hypernephroider Neoplasmen, die anab- 
hängig voneinander bei ein- und demselben Individuum entstehen, können 
nach dem Gesagten nicht Wunder nehmen, da ja eine gewisse histologische Varıa- 
bilität diesen Tumoren (s.o. Theil I, 2) zukommt. Für den vorliegenden Fall ist 
z.B. von der makroskopisch höchst auffälligen polycystischen Beschaffenheit des 
Gewebes der hypernephroiden Eierstocksgeschwulst in den hypernephroiden 
Nierentumoren, der Hirn- und Nebennierengeschwulst nicht die Rede. 


nebst Untersuchungen über glykogenreiche Eierstocksgeschwülste. 743 


Ich bin also der Meinung, dass die beschriebene hyper- 
nephroide Eierstocksgeschwulst auf alleFälle eine autoch- 
thone ist, hervorgegangen aus einer Marchand’schen Nebenniere im 
Eierstockshilus. Streichen wir Entwicklung und Operation dieses Tu- 
mors aus der Krankengeschichte, so verbleibt als Rest das Bild einer 
typischen hypernephroiden Nierengeschwulst, das in charakteristi- 
scher Weise die ,schleichende* symptomlose Entwicklung des Neu- 
bildung und die plötzliche maligne Umwandlung mit Hämaturie, 
Krafteverfall und Bildung multipler Metastasen zeigt. Diese 
Nierengeschwulst war zur Zeit der Exstirpation des selbstständigen 
bösartigen hypernephroiden EBierstockstumors in einer nennens- 
werthen, klinisch bedeutsamen Ausbildung noch nicht vorhanden, 
möglicherweise noch im Stadium des ungewucherten versprengten 
Nebennierenstückes!). | 

Den kleineren Knoten im Eierstocksgewebe fasse ich als re- 
gionäre Metastase auf, nicht als coordinirte Geschwulstbildung eines 
zweiten intraovariellen Nebennierenknétchens. Die Vielheit der 


Herde bei diesen Tumoren — Lubarsch (67, S. 177) notirt 
z. B. in seinem Fall 9 von hypernephroider Nierengeschwulst nicht 
weniger als zehn Knoten — dürfte weniger häufig eine Vielheit 


der Anlagen (Multiplicität der Versprengungen) als der interrenalen 
Generalisation bedeuten. — 

Die differentialdiagnostischen Möglichkeiten für die Genese des 
vorliegenden Falles — epithelialer, endo- oder perithelialer oder 
hypernephrischer Ursprung— gelten, wie schon eingangs (S. 713) ange- 
deutet, auch für die hypernephroiden Tumoren der Niere. Für die 
Abgrenzung dieser verschiedenen Geschwulstformen im Ovarium 
befindet man sich dabei vielleicht insofern in einer etwas vortheil- 
hafteren Lage, als die epithelialen und endothelialen Tumoren 
dieses Organs bei weitem häufiger vorkommen und besser gekannt 
sind als die Niere?).. Für diese ist es vor der Hand noch immer 


1) Wie ich ausdrücklich hervorhebe, werden meine folgenden Aus- 
führungen (über die Cystenbildung in den hypernephrischen und hyper- 
nephroiden Tumoren, insbesondere in der vorliegenden Kierstocksgeschwulst, 
über den allgemeinen Beweis für die Richtigkeit der Grawitz’schen Lehre etc.) 
durch die Deutung der besonderen Beziehungen zwischen Nieren- und Eier- 
stockstumor unseres Falles in keiner Weise berührt. 

2) Ueber glykogenreiche Endothelgeschwülste des Ovariums s. Theil III. 
Glykogenreiche sichere Endothelgeschwülste der Niere sind meines Wissens 
bisher nicht beschrieben. Ueber sichere endotheliale Tumoren bezw. Angio- 
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eine offene Frage, die bei den einzelnen Autoren sehr verschieden 
beantwortet ist (vergl. S. 713), ob nicht hier, unbeschadet der Existenz 
der Grawitz’schen Geschwülste, auch Tumoren endothelialer oder 
perithelialer Abstammung vorkommen, die mit jenen morphologisch 
völlig übereinstimmen, ob also in der Niere neben den hyper- 
nephroiden Geschwülsten die , Angiosarcome“ de Paoli’s (85), die 
„Endotheliome“ Driessen’s (32), die „Endoperitheliome“ Hilde- 
brand’s (46) als solche thatsächlich bestehen. Hildebrand und 
Driessen entscheiden sich positiv für einen dualistischen Ur- 
sprung; Driessen in ganz bestimmter Weise: er schliesst aus der 
histologischen Congruenz beider Formen sogar auf die bindegewe- 
bige Abstammung der Nebennierenzellen (S. 111/112), wie sie 
u. A. Stilling und Beneke vertreten; Hildebrand mehr bedingt: 
H. würde die Entstehung „aller dieser Tumoren in der Niere 
(scil. der Endotheliome) aus versprengten Nebennieren für wahr- 
scheinlich halten, wenn es sich erweist, dass die Zellen der Neben- 
niere nicht vom Epithel stammen“ (S. 257). Buday (24) wie 
derum hält überhaupt die hypernephroiden Nebennierengeschwilste 
für nicht wesentlich von den Endotheliomen verschieden. Er ist 
der Ansicht, dass, wenn thatsächlich die Lumina (? Verf.) der 
Nebennierenalveolen mit den Lymphgefässen communiciren (Stil- 


sarkome der Niere berichtet z. B. Manasse (73a, b: Lymphgefässendotheliom 
mit Cystenbildung; Venenendotheliom; Angiosarkom etc). Sie sind im All- 
gemeinen von den hypernephroiden Tumoren histologisch verschieden, wenn 
es auch nach diesem Autor, wie „in Adenomen, so in Endotheliomen (bezw. 
Angiosarkomen) der Niere Bilder giebt, welche einzelnen Stellen von Strumat 
suprarenales aberratae vollkommen gleichen“ (vergl. o. S. 713). Lubarsch 
(Ergebnisse der allgem. Patholog. etc. 1897, S. 601) erwähnt einen Fall 
v. Hansemann’s, in dem sich zweifellos „alle Uebergänge zwischen einem 
gewöhnlichen (Häm-) Angiom und einem richtigen Endotheliom“ vorfanden 
und „Bilder entstanden waren, wie man sie in den hypernephroiden Tumoren 
nicht selten“ findet. Indessen beweist das Nichts für die „endotheliale“ Genes* 
der Grawitz’schen Geschwülste. Denn dass die gleichen oder sehr ähnlichen 
Bilder in verschiedenen Neoplasmen auf völlig verschiedene Art entstehen 
können, ist ein Satz, der in der Lehre von der Histiogenese der Geschwilste 
heute keinem ernstlichen Widerspruch mehr begegnen dürfte. 

v. Hansemann versucht später (Die mikroskopische Diagnose der tw: 
artigen Geschwülste, Berlin 1897, S. 166) zwischen Nierenendothelgeschwülsten 
(„Adenoma endotheliale“) und den Grawitz’schen Tumoren dieses Organs gt 
wisse histologische Unterschiede herauszufinden, die freilich, worauf auch 
Buday hinweist, der Kritik nicht standhalten. 
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ling), die auskleidenden Nebennierenzellen umgewandelten Endo- 
thelien entsprechen könnten (S. 517). 

Unter den Gründen dieser Autoren für die Annahme der endo- 
thelialen Genese wenigstens eines Theils der Grawitz’schen Tu- 
moren steht in erster Reihe der, dass Geschwülste von absolut 
gleichem Bau an Organen und Stellen des Körpers zu finden sind, 
die mit der Nebenniere Nichts zu. thun haben und zwar erstens 
an der Carotisdrüse und ferner an den Knochen und Muskeln!). 
In der That ist die histologische Uebereinstimmung der Paltauf- 
Marchand’schen Geschwülste des Glomus caroticum (Endoperi- 
theliome nach Paltauf [l. c.]; alveoläre Angiosarcome nach Mar- 
chand [75]) mit den hypernephroiden Tumoren eine sehr augen- 
fällige, und sie wird bezüglich der Geschwülste der Knochen und 
Muskeln zu einer vollkommenen Analogie in den Fällen, wo diese 
auch Glykogen, blasige Zellen und infiltrirtes Fett (Ritter [103]) ent- 
halten. Ausserdem möchte ich noch die glykogenhaltigen Strumen, 
wie sie neuerdings Th. Kocher (59) beschreibt, unter den histologi- 
schen Analoga der Grawitz’schen Geschwülste erwähnen. Der Autor 
selbst weist ausdrücklich auf diese Uebereinstimmung hin (S. 553). 

Nun sind im Glomus caroticum die eigenartigen zelligen Ge- 
fässscheiden, von denen die Geschwulstwucherung ihren Ausgang 
nimmt, als Abkömmlinge der Gefässbildungszellen zweifelsohne 
bindegewebiger Natur, die Schilddrüsenzellen dagegen epithelialer 
Herkunft, und doch können die Neubildungsproducte beider sich 
völlig gleichen. Diese nicht wegzuleugnende Thatsache zeigt ohne 
Weiteres, dass es nicht angängig ist, auf Grund der rein mor- 
phologischen Analogie der genannten Tumoren die Nebennieren- 
zellen etwa mit den Perithelien der Carotisdrüse principiell zu 
vergleichen (Buday [24, S. 516]. Ebenso kann die Ueberein- 
stimmung zwischen bestimmten endothelialen Tumoren der Knochen 
und Muskeln und bestimmten Geschwülsten der Niere eine äusserst 


1) Vergl.Driessen (32): interfasciculäresSarcom der Ulna; Hildebrand 
(Deutsche Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 31, S. 263, 1891): myelogenes tubuläres 
Peritheliom des Humerus; R. Volkmann (126): dreimal recidivirtes peri- 
theliales Alveolärsarkom der Wange mit Fig. }4a—16b, S. 142 und peri- 
theliales Alveolärsarkom der Oberschenkelmusculatur, S. 146; auch Hilde- 
brand (46): zwei Fälle je an der rechten und linken Hinterbacke; Brücha- 
now (21): alveoläres Sarkom des Vorderarms; Ritter (103): Tumor an der 
Tibia; J. Israel (Chirurgische Klinik d. Nierenkrankheiten. Berlin 1901, 
S. 450): Tumor der Scapula. 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. 64. H. 3. 48 
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vollkommene sein, ohne dass deswegen die letzteren ganz oder zum 
Theil gleichfalls von Endothelien herstammen müssten. 

Dazu kommt, dass die primäre Natur dieser eigenartigen 
Knochen- und Muskelgeschwülste in manchen Fällen — so z. B. 
beim Tumor Driessen’s — keineswegs gesichert ist und mit der 
Möglichkeit einer metastatischen Entstehung von einer primären 
bösartigen Neubildung der Nebenniere her oder von einer malignen 
Struma suprarenalis der Niere aus gerechnet werden muss. 

Ja, ich möchte nach den Erfahrungen der letzten Jahre 
glauben, dass selbst da, wo eine Autopsie in solchen Fällen 
keinerlei Geschwulstbildung an Niere oder Nehbenniere 
zeigt, dennoch ein Zusammenhang derartiger Muskel- und 
Knochengeschwülste mit Nebennierengewebe vorliegen 
kann. | 

Wir wissen, dass aus losgelösten Epithelien der Placentarzotten 
oder der Blasenmolenträubchen selbständige, unter Umständen höchst 
bösartige chorio-epitheliomatöse Geschwulstbildungen hervorgehen 
können, ohne dass primäre maligne Processe an der Placenta oder 
der Blasenmole selbst vorhanden wären!). In gleichem Sinne ist 
durch die schr merkwürdigen Beobachtungen von Riedel (102) und 
Oderfeld-Steinhaus (83) über die Knochenmetastasen von ,nor- 


— 


1) Ich habe an der Hand eines von Dr. Tb. Landau operirten Falles 
zuerst auf die Möglichkeit selbständiger Chorioepitheliome der Scheide bei ge- 
sundem Uterus 1898 auf der Naturforscherversammlung zu Braunschweig und 
bald darauf in der Berliner medicinischen Gesellschaft hingewiesen. Schmor! 
opponirte in Braunschweig mit der Behauptung, dass doch wohl in meinem wie in 
eincm analogen von ihm secirten und in Braunschweig demonstrirten Falle ein 
primäres, zur spontanen Ausstossuug gelangtes malignes Chorioepitheliom des 
Uterus vorgelegen habe. Diesen Widerspruch hat Schmorl (vgl. Fiedler I.c.: 
jetzt aufgegeben und sich der von mir vertretenen Anschauung, die auch Mar- 
chand angenommen hat, angeschlossen. Nach meiner eigenen und Schmorl 5 
Mittheilung haben Schlagenhaufer, Schmit, Lindfors und Fiedler- 
Schmorl entsprechende Fälle beobachtet und mitgetheilt (vergl. L.Pick, Von 
der gut- und bösartig metastasirenden Blasenmole. Berliner klin. Wochenschr. 
N0.48u.49, 1897 und Bericht über die 69. Versammlung deutscher Naturforscher 
u. Aerzte in Braunschweig, ref. im Centralbl. f. Gynäk. No. 40. S. 1215. 18%: 
Schmorl eod. loc., S. 1216; Marchand, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. No. 39, 
H. 2, 1898: Schlagenhaufer, Wien. klin. Wochenschr. No. 18. 1899; 
Schmit, Centralbl. f. Gyn. No. 47. 1900; Fiedler, Beiträge zur Kenntniss 
der syncytialen Tumoren. Inaug.-Diss. Kiel, 1900; Lindfors, Zur Frage vom 
Syncytioma (Chorioepithelioma) malignum vaginae etc., ref. Centralblatt f. Gyn. 
No. 19. 1901 und No. 21. 1901. Kürzlich bringt Marchand einen weiteren 
hierhergehörigen Fall: Münch. med. Wochenschr. No. 32. 1901. S. 1308. 
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malem Schilddriisengewebe* bewiesen, dass auch am Gewebe der 
Glandula thyreoidea das Nämliche vorkommt. 

Riedel diagnosticirt bei einer Patientin Sarcoma myelogenes 
mandibulae, und die mikroskopische Untersuchung der Geschwulst 
zeigt den Bau des normalen Schilddrüsengewebes. Nichts von 
Struma an der Stelle der Schilddrüse selbst; aber zehn Jahre 
später ein locales Recidiv im Kieferknochen. Oderfeld und 
Steinhaus sehen bei einer 58jährigen Frau eine ,eigrosse“ Ge- 
schwulst des linken Tuber frontale. Der sammt dem umgebenden 
Knochen exstirpirte Tumor ist in seiner Zusammensetzung mit 
normalem Schilddrüsengewebe absolut identisch. Die Schilddrüse 
ist weder in toto noch in irgend einem Theile vergrössert. Also auch 
hier normale Schilddrüse mit „Metastase ihres Gewebes“ oder besser 
‘mit metastatisch-strumös-hyperplastischer Geschwulstwucherung. 

Es spricht mehr als einGrund dafür, dass auch das Ne- 
bennierengewebe einer derartigen Metastasirung fähig ist. 

Einmal bestehen zwischen Nebenniere und Schilddrüse auch in 
anderer Richtung zahlreiche Uebereinstimmungen besonderer Art. Beide 
sind reine „Blutgefässdrüsen“ ohne Ausführungsgang, beide neigen zur 
Bildung metastasirender, selbst in den Metastasen dem Mutter- 
gewebe überraschend homolog gebauter Neubildungen (langes Fest- 
halten der Colloidbildung bezw. der Fettinfiltration), bei beiden 
erfolgt die Aussaat der Geschwulstkeime wesentlich durch die 
Blutbahn. Schon danach stünde vielleicht zu erwarten, dass eine 
Uchereinstimmung auch in der angedeuteten Richtung — in der 
Metastasirung der normalen Parenchymzellen — existirt. 

Sodann ist aber nach den Untersuchungen Manasso’s (72) 
die directe Bespülung des normalen Nebennierenparenchyms durch 
den Blutstrom bereits erwiesen. Beim Menschen und bei vielen 
Thieren (Pferd, Schwein, Rind, Kalb, Schaf) ragen nach M. Zapfen 
von Nebennierenmark direct in Bluteapillaren und Venen!) hinein, und 
man findet schon in der Norm vereinzelte Nebennierenzellen frei 
innerhalb der Blutgefässe. Derselbe Autor sah in den Venen des 
Markes hyaline und zellige Massen, die hierhin intravital normaler- 








1) Die Beobachtung Stilling’s, der von den kleinen, im Thierversuch 
nach Exstirpation der Hauptnebennieren neugebildeten Nebennieren sagt: „Les 
couches glandulaires des capsules néoformées envoient des petits prolongements 
polypeux dans la lumiére méme de la veine cave. J’ai constaté du reste que 
les petites capsules accessoires néoformées penetrent quelquefois dans les 
veines microscopiques“ (Note sur l’hypertrophie compensatrice des capsules 
surrén. in Revue de médecin. 1853. p. 859), gehört principiell auch hierher. 


48 * 
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weise gelangen. Dieser Nachweis betrifft zwar das Mark, aber 
auch in den Rindensträngen trennt Blutstrom und Parenchymzellen 
nur eine einfache Lage zarten Endothels. 

Ferner ist, wie bei der Schilddrüse, so auch in der Neben- 
niere die Wucherungsfähigkeit selbst einzelner kleiner Zellcomplexe 
eine erhebliche. Regenerirt sich bei der Transplantation der 
Schilddrüse das ganze voluminöse Organ aus den relativ geringen 
Zellmassen, die nicht der Nekrose verfallen, so erfolgt, wie Poll 
(95) gezeigt hat, genau so bei der Transplantation der Nebenniere 
die relativ bedeutende Neubildung von Nebennierenparenchym zum 
Theil von einzelnen, ganz isolirten Rindenzellen aus. 

Dazu kommt schliesslich noch, dass, wie für die Tumoren 
der Schilddrüse, so auch für die der Nebenniere bekanntermaassen 
gerade die Knochen einen Prädilectionsort für die Entwicklung von 
Metastasen abgeben. 

Nach all’ diesen Analogien scheint mir die Annahme keines- 
wegs gewagt, dass diejenigen „Endotheliome“ der Muskeln 
und Knochen, deren ,hypernephroide* Struktur die Spe- 
cifität dieser Geschwulstform der Niere erschüttern soll, 
dies schon darum nicht können, weil sie selbst echte 
hypernephrische Tumoren sind, entstanden aus einer „hi- 
stioiden Parenchymmetastase“1) normalen Nebennierengewebes?). 

Auch die morphologischen Aehnlichkeiten der Elemente der Glan- 
dula suprarenalis selbst und ihrer Geschwülste mit Endo- oder Peri- 


— 


1) Ueber die „histioide Parenchymmetastase“ oder „Parenchymzellmeta- 
stase“ vergl. Verf., Berliner klin. Wochenschr. 1897. 1. c. Schlusssthese >. 
Das eigenartige capillär-vasculäre Stroma des hypernephroiden Geschwulst- 
gewebes im Knochen könnte sich dabei entweder aus mitverlagerten Stroma- 
elementen des Hypernephros („organoide Parenchymmetastase“, 1. c.), oder 
durch den formativen (plastischen) Einfluss der verlagerten wuchernden Neben- 
nierenparenchymzellen aus dem präformirten Knochen- bezw. Knochenmark- 
bindegewebe entwickeln. Es ist das eine Frage, die betreffs der Genese des 
Stromas der Geschwulstmetastasen ganz allgemein besteht und für die eine 
auf alle Fälle zutreffende Antwort noch nicht gefunden ist (vergl. z. B. Lu- 
barsch-Ostertag, Jahresberichte, Bd. 2, S. 610 oder v. Hansemann, Die 
mikroskopische Diagnose der bösartigen Geschwiilste. S. 122.) 

2) Erst recht gelten diese Erwägungen auch für die gewöhnlichen gut- 
artigen Strumen. Innerhalb ihrer Blutgefässe zeigte Manasse (71) sogar 
Rindenzellen, einzelne und in Complexen. Die Eventualität „Knochenmeta- 
stasen bei gutartigen Strumen“ hat auch schon A. Kelly (56, S. 308) berübrt. 
Theoretisch besteht übrigens die Möglichkeit, dass eine so entstandene hyper- 
nephroide Knochengeschwulst ihrerseits wieder nach der Niere zurückmetasta- 
rirt. Kelly’s Fall 11 liesse sich sehr wohl so deuten. 
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thelien und den Neubildungen dieser Gewebsarten können, wie ge- 
sagt, Nichts für den endo- bezw. perithelialen Ursprung der Gra- 
witz’schen Nierentumoren beweisen. Mag immerhin die Nebenniere 
„während ihrer Entwicklung ein physiologisches Paradigma für jeg- 
liche Art von Angiosarkom* darstellen (Lubarsch), mag das Ge- 
webe der Suprarenaldriise und namentlich die Rinde eine besondere 
histologische Uebereinstimmung mit den „perithelialen“ Wucherungen 
des Corpus luteum besitzen (Lubarsch, Marchand), dadurch wird 
die genetische Ableitung und die onkologische Stellung der hyper- 
nephroiden Tumoren nicht betroffen. 

Der Beweis, dass eine Kategorie endothelialer bezw. peri- 
thelialer Nierentumoren vom Grawitz’schen Typus wirklich exi- 
stirt, steht meiner Meinung nach noch aus; durch die Fälle de 
Paoli’s, Driessen’s, Hildebrand’s halte ich ihn keineswegs 
für erbracht. 


4. Ueber Cystenbildung in den hypernephroiden Tumoren. 


Ist im Vorstehenden gezeigt, dass der vorliegende Eierstocks- 
tumor alle typischen Charaktere der hypernephroiden, d. h. der aus 
accessorischem Nebennierengewebe im weitesten Sinne hervorgehen- 
den Geschwülste besitzt, so möchte ich jetzt auf diejenige ana- 
tomische Besonderheit kommen, die für den beschriebenen Tumor 
— abgesehen von seiner Localisation — in dieser Geschwulstgruppe 
eine eigene Stellung bedingt: es ist dies die Neigung des Tumor- 
gewebes zur Ausbildung der makroskopischen, allermeist mit klarer 
serumartiger Flüssigkeit gefüllten Cysten, die von einer ein- 
schichtigen Lage cylindrischer, kubischer oder mehr abgeplatteter 
Geschwulstzellen austapezirt sind. Wir sehen sie (vergl. Fig. 4) in 
allen Theilen des grossen Knotens, namentlich in den peripherischen; 
gewisse Theile seiner Rinde erhalten dadurch ein wabenartiges Aus- 
sehen. Man findet sie in allen Dimensionen, vom :Umfange eines 
Miliums bis zur Grösse einer Bohne. Gewöhnlich gehen sie über 
diesen Umfang nicht hinaus. Doch wölben sich einzelne kirsch-, 
Ja, wallnussgrosse cystische Blasen stark über die Oberfläche hervor. 

Diese auffällige Neigung zur Cystenbildung offenbart sich auch 
in den metastatischen Knötchen. Es giebt einzelne derselben, die 
Geschwulstparenchym ausschliesslich in der Anordnung cystischer, 
durchsichtiger Bläschen enthalten. 

Das Vorkommen von cylindrischen Zeller, drüsigen Schläuchen 
und cystischen Bildungen in den hypernephroiden Nierentumoren 
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ist häufig erörtert worden, in eingehendster Weise in der Polemik 
zwischen Sudeck und Lubarsch (119, 120, 67, 68). Man kann 
die Anschauungen der Autoren über die Entstehung cystischer 
Räume in diesen Geschwülsten — unter Hinzuziehung der Driessen- 
schen und Hildebrand’schen Fälle, die in diesem Punkte be- 
stimmt nicht anders zu beurtheilen sind, und der später (Theil II, 
6, 7) genauer citirten extrarenalen hypernephroiden Tumoren, über 
die Weiss, Chiari und Peham berichten — nach den folgenden 
Kategorien gruppiren: 

1. Entstehung von Cysten aus präformirten drüsigen 
Schläuchen: durch intratubuläre Blutung (Askanazy, Manasse, 
Buday; in Schilddriisen- und Lungenmetastasen bei Ulrich); 
durch Ansammlung von Blut und eiweissreicher Flüssigkeit (Peham); 
durch Secretion der Zellen (Löwenhardt); durch Transsudation 
und Secretion (Buday); dabei Vergrösserung event. durch Con- 
fluenz (Buday); B. sah bis haselnussgrosse Hohlräume. 

2. Cystenbildung aus soliden Strängen oder Haufen durch 
centralen Zellzerfall; Erweiterung der Cysten durch intracystische 
Extravasation; oder aber centrale Nekrose und Herausspülung des 
nekrotischen Materials (Fettes, Glykogens u. dergl.) durch Blut; 
Entstehung bläschenförmiger blutgefüllter Gebilde mit pallisaden- 
formigem Randepithel (Horn, Ambrosius, Manasse, Busse, 
Burkhardt, Perthes, Driessen, Hildebrand, Ulrich, Weiss). 

Dabei wird also für die Bildung der Lichtung von einigen 
Autoren (wie Ambrosius, Horn, Driessen, Perthes, Hilde- 
brand) wesentlicher Werth auf die Blutung gelegt (der centrale 
Zellzerfall nimmt den zartwandigen Gefässen ihre Stütze; dadurch 
Rhexis und Extravasation). Nach Driessen bilden sich auf diese 
Weise sogar neue Blutbahnen!), in denen Blut intra vitam circulirt, 
während Andere betonen, dass die Hämorrhagie für die Höhlen- 
bildung keineswegs conditio sina qua non sei. Dementsprechend 
führen noch Andere die Bildung der bläschenartigen cystischen 
Räume, wie auch des Lumens in drüsigen Schläuchen (Lubarsch), 
in ihren Fällen auch allein auf centralen Zerfall in grösseren Zell- 

1) Gelegentlich der Besprechung seines den hypernephroiden Nieren- 
tumoren ähnlich gebauten Endothelioms der Ulna sagt Driessen (32, S. 84 u. 
85), dass die Bildung neuer Blutbahnen (scil. in den zuvor soliden Geschwulst- 
zellcylindern) bei dieser Knochengeschwulstform häufig vorkomme, und dass 
diese Vorgänge durch die Erzeugung von Pulsation und systolisch blasenden 
Geräuschen über solchen Tumoren eventuell (viermal unter sieben Fällen) 
klinisch in Erscheinung träten. 
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gruppen (Alveolen) zurück (Peham, Kelly, Fall 6), ohne Blu- 
tungen zu nennen. 

Wo Cysten der sub 1 und 2 genannten Art blutigen Inhalt 
einschliessen, trifft man nicht selten in ihrer Umgebung Hämorrhagien 
und hämatogenes Pigment; letzteres auch in den Auskleidungs- 
zellen des Cystenraumes (Askanazy, Driessen, Busse). 

Allermeist handelt es sich bei diesem Modus (2) der Cysten- 
bildung um mikroskopische Formen. Doch erwähnt Burkhardt 
kleinste, schon makroskopisch sichtbare cystische, vereinzelt Blut ent- 
haltende Hohlräume, Driessen in seinem zweiten Fall von Nieren- 
tumor in den Lappen der Geschwulst mit blutiger, dunkelbrauner 
Flüssigkeit gefüllte Cysten, meist von Stecknadelkopf-, manchmal 
aber auch bis Wallnussgrösse, und endlich Hildebrand in seinem 
Nierentumor Fall 1 Bluteysten mit einfachem Zellbesatz, die makro- 
skopisch dem Geschwulstgewebe ein maschig-cavernöses Aussehen 
verleihen und mikroskopisch geradezu an ein cavernöses Angiom 
erinnern. 

3. Lymphangiektaiische Cysten, erbsen- bis wallnussgross, 
verstreut oder in Gruppen, mit klarer, meist heller, selten röth- 
licher Flüssigkeit gefüllt, theils im eigentlichen Tumorgewebe, 
theils auch in den Septen, mit einfachem Endothel auf dünner 
bindegewebiger Wand (vergl. Busse, Fall 12). 

4. Cystisch dilatirte Nierenkelche; bis haselnussgrosse 
Hohlräume, zum Theil mit weichen zottigen Excrescenzen gefüllt (Gatti). 

5. Zerfallscysten in allen möglichen mikro- und makroskopi- 
schen Dimensionen, bis kindskopfgross oder noch umfänglicher; 
zum Unterschiede von 2) nicht auf die centralen Theile der Zell- 
stränge oder -haufen beschränkt, sondern ganz unregelmässig fleck- 
formig im Tumorgewebe localisirt. Entstehung durch fettige oder 
schleimige regressive Veränderungen oder hämorrhagische Gewebs- 
zertrimmerung und -erweichung (Zerstérung der Gefiisswand durch 
wucherndes Geschwulstgewebe) oder durch Ansammlung von Oedem- 
flüssigkeit (Grawitz, Lubarsch, Busse, Burkhardt, Orth, 
Ricker); Vergrösserung von Zerfallscysten durch intracystische 
Hämorrhagien oder durch Confluenz (Gatti). 

6. Durch blutstrotzende und namentlich gleichzeitig telean- 
giektatische Gefässe entstehen Pseudohämatome, die zuweilen zu 
völliger Porosität des Gewebes führen (Buday, Peham). Auch die 
mikroskopischen ,Blutcystchen“ werden zum Theil auf erweiterte Ge- 
fiisse zurückgeführt (Ulrich). Lubarsch (68) fasst sie unter 
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Hinweis auf Horn’s und Sudeck’s Abbildungen als mit Blut an- 
gefüllte erweiterte Capillaren auf, denen die Epithelzellen sich an- 
legen wie bei den circumvasculären Sarcomen und Endotheliomen. 

7. Cysten renalen Ursprungs in hypernephroiden Nieren- 
tumoren infolge embryonaler Durchmischung von Nieren- und Neben- 
nierengewebe (Ricker, 100, 101); (vergl. auch Kelly’s (56) Fall 4: 
hypernephroide Geschwulst der Niere neben multiplen Colloid- 
cystchen renalen Ursprungs; der vielleicht auch hierhergehörige Fall 8 
Kelly’s von nussgrossem papillären Adenom in der Nierensubstanz, 
in dessen Nachbarschaft sich ein „kleines Nebennierenlipom mit 
eingeschlossenen kleinen epitheltragenden Schläuchen“ befindet, ist 
nach S. 302 „ein Tumor von fraglicher Genese*). — 

Wie aus dieser Uebersicht hervorgeht, spielt nach dem vor- 
liegenden Material für die Entstehung der Cysten in den hyper- 
nephroiden Geschwülsten gerade derjenige Vorgang eine wenig be- 
deutende Rolle, der, wenn wir an Cysten denken, in erster Reihe steht, 
nämlich die Secretion der Wandungszellen. Wenn man von der 
sehr aphoristisch gehaltenen Mittheilung Löwenhardt’s absicht, der 
in seinem Falle von papillärerGeschwulst der Niere und Nebenniere aus 
drüsigen Schläuchen durch „Secretion® der Zellen Cysten — von übri- 
gens nur mikroskopischem Umfange — entstehen lässt, so giebt es 
überhaupt bisher nur den einen Fall Buday’s (24), in dem neben 
der Transsudation aus den Gefässen auch der Secretion der Aus- 
kleidungszellen eine Rolle für die Erzeugung des Cysteninhalts zu- 
gewiesen wird. Buday hat seine Beobachtung nach dieser Rich- 
tung hin ausführlich analysirt, und man muss von der allgemeinen 
Giltigkeit seiner Ausführungen um so mehr überzeugt sein, als 
unser vorliegender Fall von hypernephroider Eierstocksgeschwulst 
hinsichtlich der Cystenart und -bildung ein durchaus getreues Gegen- 
stück jenes Nierentumors darstellt. Man vergleiche bei Buday: 


Aus kugligen Knoten von gelblich-weisser oder schwefelgelber Farbe 
zusammengesetzter Nierentumor. Miliare, aber auch zahlreiche erbsen- bis 
haselnussgrosse Cysten im Geschwulstgewebe. Inhalt theils dicklich 
durchsichtig, theils dünn serös, theils auch blutig; nach Formolhartung 
ziemlich resistent, in toto heraushebbar, bläulich weiss, knorpelähnlich, 
Cysteninnenfläche glatt, auch mit Leisten als Leberresten der Confluenz 
mit Nachbarcysten versehen. 

Mikroskopisch zeigt das Geschwulstgewebe solide Zellalveolen in 
einem verzweigten Netz von Blutcapillaren. Die Zellgruppen sind auf- 
fallend gleichmässig, nur ausnahmsweise länglich, meist rund oder kurz- 
oval, eher der Substantia glomerulosa als fasciculata gleichend. Die 
Zellen gross, his 25—85 u lang, im Allgemeinen polyedrisch, an ihren 
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freien Enden oft abgerundet, scharf contourirt, glasig durchsichtig, wenig 
gefärbt, vacuolisirt (fetthaltig). Kern mit einem kugel- oder stäbchen- 
formigen Nucleolus; stellenweise vielkernige Riesenzellen. Hier und 
da unregelmässig vertheilte längere Stränge aus einfachen oder dop- 
pelten Zellreihen zusammengesetzt. 

Des Weiteren trifft man kleinere Cystchen mit bald cylindrischen 
einschichtigen, ziemlich regelmässigen, bald mehrschichtigen kubischen 
Wandzellen. Im Innern rundliche, helle, glänzende Schollen, auch rothe 
Blutkörperchen und Fibrinnetze, namentlich aber abgelöste und zer- 
fallende Zellen in ziemlich grosser Menge. In den grösseren Cysten 
endlich bildet eine allermeist einfacheReihe epithelähnlicher Elemente den 
Wandbelag, in allen Formen vou hocheylindrischen bis zu platten 
Zellen. Hier ist der Inhalt beinahe homogen, hyalin, eosinroth gefärbt, 
enthält nur wenig geformte Bestandtheile: desquamirte Zellen, Zelldetritus 
und namentlich gegen die Wand hin die eben erwähnten, den Zell- 
vacuolen gleichenden hellen Scholleu, selten Erythrocyten und dann 
auch nur in geringer Menge). Hin und wieder ragen papilläre Er- 
hebungen in das Cysteninnere. 

Eine „Membrana propria“ fehlt den Cysten. Eine Abgrenzung wird 
durch bald dünnere, bald dickere Lagen fasrigen Bindegewebes gebildet, 
das in das umgebende Stroma ohne scharfe Grenze übergeht. 

Degenerative Veränderungen (hyalines oder schleimig-ödematöses 
Bindegewebe und nekrotische Gewebspartieen) sind häufig und 
mannigfach vorhanden. Ihre grösste Ausdehnung erreichen sie in den 
centralen Geschwulstabschnitten. Diese sind völlig nekrotisch. 


Die Uebereinstimmung zwischen zwei an sich eigenartigen Tu- 
moren zweier verschiedener Organe kann kaum weitergehen. An 
und für sich ist, wie im Parenchym der suprarenalen Strumen 
selbst, so auch im Geschwulstgewebe der Nierenstrumen der ballen- 
artige Typus der Zona glomerulosa bei Weitem seltener zu treffen 
als der strang- oder netzartige der Zona fasciculata oder reticularis. 
Hier findet er sich in beiden Tumoren in fast reiner Form. Die 
weiteren Entwicklungsstadien der Alveolen sind genau die näm- 
lichen in beiden Fällen. Die kleinen Zellhaufen vergrössern sich, 
unterliegen centraler Einschmelzung, erhalten so ein Lumen, und 
unter allmählicher Ansammlung eines klaren, an geformten Ele- 
menten auffallend armen Cysteninhalts vollzieht sich die Reduction 
der zelligen Lager der Innenfläche auf eine regelmässige einfache 
Schicht. Eine solche findet sich constant in allen irgendwie volu- 
minöseren Räumen!). 


1) Unser Material war für das Studium dieser Verhältnisse vielleicht 
noch günstiger als das Buday’s. In Buday’s Fall standen in den nicht ne- 
krotischen Abschnitten des Geschwulstgewebes nur kleinere (miliare bis linsen- 
grosse) Cystchen für die Untersuchung zur Verfügung; ich selbst konnte aber 
genau die nämlichen Verhältnisse auch für die grüssten kirsch- oder selbst 
wallnussgrossen blasigen llohlräume beweisen. 
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Der homogene Cvsteninhalt führt so vereinzelte und bescheidene 
blutige Beimengungen, dass die Idee der Betheiligung von Hämor- 
rhagien an der Cystenbildung oder am Cystenwachsthum nicht auf- 
kommen kann. Auch der centrale Zellzerfall spielt nur für die 
Entstehung der ersten Lichtung in den kugligen Zellballen eine 
Rolle; ja, es ist nach gewissen Befunden Buday’s, der selten in 
der Nierengeschwulst, häufiger aber in einem geschwulstzelligen 
Thrombus der Vena renalis, auch von vornherein leere, drüsen- 
schlauchänhliche Gebilde sah, nicht einmal unwahrscheinlich, dass 
Schläuche oder Hohlkugeln zu einem Theil auch als unmittelbare 
Produkte einer bestimmten Gruppirung der Geschwulstzellen, die 
radiär um ein Lumen auseinanderweichen (vergl. auch S. 731 o.), 
aus den Zellsträngen und -haufen zu Stande kommen, also ohne 
die Mitwirkung centraler regressiver Vorgänge. 

Da mit wachsender Ausbildung der centralen Höhlungen ganz 
regelmässig, in der grössten Cysten sogar ganz ausnahmslos, nur 
noch eine einfache Zelllage die Cystenwand bekleidet, der Cysten- 
inhalt klar ist und hervorragend wenig geformte Beimengungen 
enthält, so hat der Zellzerfall auch mit der Produktion und Ver- 
mehrung der Inhaltsflussigkeit Nichts zu thun. 

Somit kann man für die Herkunft des Cysteninhaltes von vorn- 
herein nur an eine Transsudation aus den Gefässen oder an eine 
Secretion der Cystenwandzellen denken. Buday lässt Beides 
gelten, und ich bin der gleichen Meinung. Ich möchte im Beson- 
deren mit Buday die eigenartigen scholligen oder blasigen, glän- 
zenden und gegen Farbstoffe refractären Bildungen, die sich in 
kleineren und grösseren Cysten finden und die in den grösseren 
Räunıen stets in unmittelbarer Nähe des Randepithels liegen (vergl. Fig. 
7 und 8 fk), als Absonderungsprodukte des letzteren in Anspruch 
nehmen. Sie sind auch anderen Beobachtern (Askanazy, Weiss", 
in cystischen Räumen hypernephroider Tumoren aufgefallen und in 
gleicner Weise gedeutet worden. Nach Askanazy sind sie „uly- 
kogenträger“. In der That habe ich, wie auch Weiss, Glykogen- 
“tropfen oft in ihnen nachweisen können (vgl. Fig. 7 gl in fk). 

Um im Einzelnen zu sagen, welche Bestandtheile von den 
Geschwulstzellen an den Cysteninhalt abgegeben werden, dazu fehlt 
uns das Wichtigste: die Kenntniss der normalen Function der 
Nebennierenzellen. Ist die Sccretionshypothese richtig, nach der 
die Nebennierenzellen regelmässig gewisse Substanzen in das Blut- 
gefässystem (Manasse, Gottschau, Pfaundler, Carlier) oder 
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in die Lymphgefässe (Stilling) absondern sollen, so würde die Ab- 
scheidung in das Cysteninnere eine Umkehr der Secretionsrichtung 
bedeuten. Immerhin glaube ich, dass der secretorischen Thätigkeit 
der Geschwulstzellen in den Cysten durch die Grösse der Cyste 
selbst ein bestimmtes Ziel gesetzt ist. Die Abplattung der Wand- 
zellenschicht, parallel der Ausdehnung der cystischen Räume, er- 
reicht in den kirsch- oder wallnussgrossen Cysten einen so hohen 
Grad, dass von besonderen secretorischen Leistungen der Wand- 
elemente kaum mehr viel die Rede sein wird. 

Die Frage, ob den vorliegenden Bildungen die Bezeichnung als 
»echte* Cysten zukommt, trotzdem sie in ihren ersten Stadien aus 
den soliden Haufen und Strängen nicht durch einen Secretionsvorgang, 
sondern durch centrale Einschmelzung hervorgehen und auch des 
Weiteren kaum secretorische Processe allein den Cysteninhalt her- 
vorbringen, ist durch Buday eingehend erörtert worden. Buday 
hält es — kurz gesagt — für das Wesentliche des „Echt- 
eystischen*, dass die Zellen die Neigung haben, um ein Centrum 
radıär geordnete Verbände zu bilden und sich bei der Secret- 
anhäufung entsprechend zu vermehren. Für unwesentlich hält es B., 
ob bei der ersten Ausbildung der Cystenblischen Degenerations- 
vorgänge mitwirken oder nicht und ob eine Membrana propria vorhan- 
den ist; erstere spielen auch in den Anfangsstadien der unbestreitbar 
echten Kystome (an Ovarium, Niere, Mamma, Schilddrüse) eine Rolle, 
und letztere könne auch bei diesen fehlen!). Ebenso unwesentlich 
sei es, ob die Cystenbildung Epi- oder Endothelien betreffe2). 
Danach bestünde die Ansicht Lubarsch’s (67, 68), dass in diesen 
Geschwülsten echte Cysten nicht vorkämen, nicht zu Recht. 

Man kann, glaube ich, dieser Auffassung Buday’s im Allge- 
meinen zustimmen und damit auch im Besonderen seiner These, 
dass die Geschwulstzellen der hypernephroiden Tumoren die Eigen- 


1) Andrerseits hat Graupner (41, S. 387) in seinem „malignen Hyper- 
nephrom“ der Niere um drüsenschlauchähnliche Formationen eine besondere 
bindegewebige Membrana propria gesehen. 

2) Auch die hervorragende Betheiligung transsudativer Vorgänge an der 
Production des Cysteninhalts gegenüber dem Zurücktreten secretorischer Lei- 
stungen von Seiten der Cystenauskleidungszellen spricht nicht gegen den Be- 
griff des „Echtcystischen“. In gewissen „echten Kystomen“, die -- wie das 
Kystadenoma ovarii serosum — widerspruchslos allgemein in diese Kategorie 
gezählt werden, entsteht die Cystenflüssigkeit hauptsächlich durch Trans- 
sudation aus den Blut- und Lymphgefässen der Cystenwand, nicht durch 
Secretion seitens des Cystenepithels. 
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schaft haben, bald solide Stränge, bald Schläuche, bald auch echte 
Cysten zu bilden. Sie haben, so können wir Buday’s These fort- 
führen, diese Eigenschaft nicht bloss in der Niere, son- 
dern auch im Eierstock (oder auch im Ligamentum latum: 
und zwar anscheinend besonders dann, wenn das Ge- 
schwulstparenchym den in hypernephroiden Tumoren 
sonst relativ seltenen Typus der Zona glomerulosa der 
Nebennierenrinde reproduzirt. In Fällen von extremer Aus- 
bildung dieser besonderen Veränderung kann man geradezu von 
einer polycystischen Varietät der hypernephroiden Tu- 
moren sprechen und zwar auch im grob makroskopischen 
Sinne. DieCystenkönnen Wallnussgrösse erreichen. Bildet eine solche 
Geschwulst Metastasen, so kann die besondere Neigung zur Cysten- 
bildung sich auch auf das Gewebe der Metastasen übertragen und 
zur Ausbildung exquisit polycystischer seeundärer Knoten und 
Knötchen führen. — 

Ich vergleiche mit gutem Grund die cystischen hypernephroiden 
Tumoren der Niere ausdrücklich mit denen des Eierstocks. 
Denn da in letzteren, die unser vorliegender Fall reprä- 
sentirt, eine Betheiligung des epithelialen Parenchyms an der 
Cystenbildung sicher auszuschliessen ist und andrerseits eine völ- 
lige Uebereinstimmung mit den cystischen hypernephroiden Tumoren 
der Niere besteht, so folgt hier durch indirekten Schluss, was Bu- 
day direkt folgerte: dass cs nicht richtig sein kann, wenn 
Ricker (101) die hypernephroiden Tumoren der Niere und die 
principiell gleich gebauten „trabeculären Kystome“ dieses Organs 
vor Allem deswegen trennt, weil letztere „echteystische® (l. c. S. 431) 
Räume führen und erstere nicht. Auch die hypernephroiden Ge- 
schwülste der Niere können als solche zweifelsohne echte Cysten 
erzeugen), und nicht nur Zerfallscysten. 

Es ist darum auch nicht richtig, wie Ricker will, dass drü- 
sige Candle und echtcystische Räume, wenn sie in sicheren hyper- 
nephroiden Tumoren der Niere vorkommen, eo ipso von embryonal 
in das verlagerte Nebennierengewebe gerathenen Nierencanälchen 
herstammen müssen (Ricker?). 


1) Ueber echte Cysten in den Tumoren der Nebenniere selbst s. u, 
Theil II, 5. 

2) Der Möglichkeit vom Vorkommen von Schläuchen und Cysten 
renaler Abkunft in hypernephroiden Tumoren der Niere (hypernephroid-renale 
Mischtumoren) kann man sich indessen keineswegs verschliessen, da die 
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Ich will diese Folgerungen aus unseren Untersuchungsergeb- 
nissen nur kurz berühren, weil sie durch Buday an der Hand 
seines eigenen Materials bereits ausführlichere Würdigung erfahren 


haben. 


5. Der Indicienbeweis für die hypernephroide Natur der 
_ Grawitz’schen Nierentumoren. 


Es bleibt unter den allgemeinen Beziehungen der hypernephroiden 
Eierstocksgeschwulst unseres Falles zur Gruppe der hypernephroiden 
Tumoren schliesslich noch ein Punkt hervorzuheben. Das ist die 
Rolle, die sie in Verbindung mit anderen ähnlichen Neubildungen 
in dem allgemeinen Existenzbeweise der hypernephroiden Geschwülste 
übernimmt. 

Die bisher vorhandenen ,Indicien“ für diesen Beweis betreifs 
der hypernephroiden Nierentumoren finden sich bei Gatti (37) und 
neuerdings bei Kelly (56) in ihrer rein historischen Folge auf- 
gereiht. Eine ganze Zahl dieser Argumente stammt von Grawitz 
uud Lubarsch. Dazu haben auch andere Autoren noch mancherlei 
Beweisgründe geliefert, so dass ein ziemlich voluminöses Material 


anatomische Grundlage derselben, die embryonale Durchmischung von Neben- 
nieren- und Nierengewebe einer Anzahl von Beobachtungen nach (Grawitz, 
Beneke, Ulrich, Kelly, Fall 3; vor Allem Ricker selbst: Nachweis von 
Harnkanälchen, Cystchen derselben mit Papillenbildung und eines kleinsten 
Nierenadenoms in intrarenal verlagerter Nebennierensubstanz und zwar im Mark 
eines in der Niere subcapsulär gelegenen Nebennierentheils) ausser Zweifel 
steht. Doch lässt die thatsächliche Bestätigung der Ricker’schen Hypothese 
bisher zu wünschen übrig. Ueber die Fälle Kelly’s 4 und 8s. o. S, 752. 

Dann finde ich noch bei Driesen (32) in seinem Fall 2 von Nierenge- 
schwulst (S. 107) den Befund einzelner hyaliner und zusammengepresster Glo- 
meruli im Bindegewebe des lappigen Tumors kurz erwähnt. Das erklärt sich 
aber leicht im Sinne Burkhardt’s (26, S. 107): Confluenz der Geschwulst- 
tubera, in deren Kapseln eventuell Glomeruli sind, kann bewirken, dass man 
mitten im hypernephroiden Geschwulstgewebe Glomeruli und Harnkanälchen 
findet. 

Die Befunde drüsiger oder cystischer Kanäle in der Nebenniere selbst 
oder in Geschwülsten derselben würden nach Ricker (100) gleichfalls auf 
eine embryonale Dystopie von Nierenkanälchen zu beziehen sein. Demgegenüber 
nenne ich einen Fall Manasse’s (73b, Fall 26): bohnengrosse Cyste der Mark- 
substanz in einer Pferdenebenniere mit einer einzigen Schicht cylindrischer 
Zellen ausgekleidet. Diese werden nach Härtung in zweiprocentiger Kaliumbi- 
chromatlösung dunkelbraun wie die Zellen der Nebennierenmarkstränge, ent- 
sprechen also diesen, 
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vorliegt. Bisher entbehrt dieses einer systematischen Ordnung, die 
im Folgenden gegeben sei. 

Ich möchte alle diese Argumente in drei grosse Gruppen ein- 
theilen: _ 

I. in solche, die an die histologische Congruenz und direkte 
anatomische Verbindung der Nierentumoren mit der Nebenniere 
selbst oder an die directe anatomische Verbindung und topogra- 
phische Congruenz dieser Geschwülste mit der vetlagerten Neben- 
niere anknüpfen; 

II. in solche, welche die makro- und mikroskopische Ueber- 
einstimmung des intrarenalen Geschwulstgewebes mit dem Gewebe 
der Nebennierenstrumen betonen; 

IH. in solche, welche auf die biologischen Ungleichheiten der 
betreffenden intrarenalen Tumoren mit sicheren primären Geschwülsten 
des Nierengewebes selbst hinweisen. 

Betrachtet man nach diesen Hauptgesichtspunkten unter kri- 
tischer Würdigung die Beweisgründe im Einzelnen, so ersieht man 
für die 

Gruppe I. 

Nicht nur die ausgebildete, sondern auch die embryonale 
Glandula suprarenalis ist zum Vergleich mit dem Geschwulstgewebe 
herangezogen worden. Danach ergeben sich hier von selbst fol- 
gende Untergruppen: 

1. Histologische Uebereinstimmungen und unmittel- 
bare anatomische Verbindung des intrarenalen Ge- 
schwulstgewebesmitdem Gewebe der ausgebildeten Neben- 
niere: 

a) Die Zellanordnung in der Geschwulst erfolgt nach 
dem „Schema der Nebennierc’. Grawitz, von dem dieses Argu- 
ment herrührt, wies für den zweiten seiner beiden klassischen 
Fälle (42) darauf hin, dass die Anordnung der Tumorzellen in 
regelmässigen „Reihen in den Rindenbezirken der Geschwulst 
prineipiell den Aufbau der Nebennierenrinde, die unregelmassige 
Lagerung in kleinen Gruppen im centralen Tumortheil den Aufbau 
des Nebennierenmarkes reproducire. 

Späterhin ziehen die einzelnen Autoren fast ausschliesslich den 
structurellen Typus des Nebennierenrindengewebes zum Vergleich 
mit dem Geschwulstparenchym heran (Wiedergabe „selbst einzelner 
Rindenzonen“, z. B. bei Askanazy, 12, S. 49) und verweisen in 
dieser Richtung wiederholt (Askanazy, Weiss u. s. w.) nach- 
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drücklich auf das innige Verhältniss des Stromacapillarnetzes zu den 
Tumorzellsträngen und -haufen. 

Dazu ist zu bemerken, dass auch im Nebennierenmark die 
Elemente der Stränge und Nester sehr innige Beziehungen zum 
Endothel der venösen Räume besitzen und dass andrerseits bereits 
Grawitz auch das Ueberwiegen fibrösen Gewebes in den centralen 
Partien seiner zweiten Geschwulst hervorhebt; die innige Beziehung 
zwischen Geschwulstzellen und (refässendothel ist also in den 
Tumoren keineswegs durchgreifend. 

Es ist somit wohl weniger das allgemeine ,Princip* oder 
„Schema“ des histologischen Aufbaues der Nierentumoren als viel- 
mehr die in’s Einzelne gehende Uebereinstimmung ihres Parenchyms 
mit der Structur der Nebennierenrinde, die für den histologischen 
Vergleich ausschliesslich diese letztere berücksichtigen lässt. 

b) Die Form und Grösse der Geschwulstzellen ent- 
spricht derjenigen der Rindenzellen der Nebenniere (Askanazy, 
Gatti), während sie verschieden ist von der des Epithels der 
Harneanälchen; Uebergänge zwischen diesen und den Geschwulst- 
zellen fehlen völlig, ja, es schiebt sich eventuell eine fibröse Grenz- 
lamelle zwischen Harncanälchen und Geschwulstparenchym cin 
(Gıawit2). 

c) Die fast constante Fettinfiltration der grossen epithel- 
artigen Geschwulstzellen, oftmiteinem einzigen grossen Fetttropfen, wird 
ebenso ganz regelmässig an den Zellen der Nebennierenrinde gefunden. 

Das ist ein mit Recht als ausserordentlich wichtig veran- 
schlagtes Beweismoment (vergl. Ulrich, Manasse). Die Fett- 
infiltration bedingt hier wie dort die charakteristische graugelbe, 
gelbweisse, buttergelbe, schwefel- oder citronengelbe Farbe des 
Geschwulstdurchschnittes. (Grawitz schildert sie für seine Fälle 
übrigens als „meist reinweiss, und zwar nicht etwa wie schr helles 
Fettgewebe, welches doch immer eine deutliche Nüance von Gelb 
hat, sondern weiss wie Marksubstanz des Gehirns“; s. 42, S. 41.) 

d) Die Analogie der Blutversorgung wird von d’Ajutolo!) 
insofern hervorgehoben, als (vergl. auch Gatti) in seinem Fall „in 
der Peripherie der Geschwulst wie in der Nebenniere die Arterien 
reichlicher als im Centrum entwickelt waren“. 

Dieser Befund ist aber weder ein gleichmässiger in den Tumoren 


1) d’Ajutolo, Struma suprarenale accessoria in un Rene. Bologna, 
1886; cit. bei Ambrosius, 7, S. 16, 
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(vergl. Manasse’s Fälle, 73b, S. 125: die Arterien sind viel 
spärlicher als in der Nebenniere selbst), noch stimmt das Tertium 
comparationis. Denn die normale Nebennierenrinde führt gar keine 
eigentlichen Arterien, soweit nicht solche in den gröberen Septen 
verlaufen, welche sich aus der Kapsel centripetal fortsetzen. 

e) Die Pigmentirung der Tumoren wird mit dem nor- 
malen Nebennierenpigment verglichen (Ambrosius, Askanazy;s. 
auch Weiss, Chiari, Graupner). — Das erscheint gleichfalls von 
problematischem Werth. Denn das Nebennierenpigment liegt stets 
intracellulär, in den Elementen der Intermediärschicht an Fett ge- 
bunden, ist durch verdünnte Natronlauge zerstörbar, also kein Blut- 
pigment und niemals eisenhaltig [vergl. v. Ebner (33)]; das Pigment 
der Nierentumoren dagegen findet sich in diesen allerwärts, auch 
extracellulär, ist manchmal besonders gehäuft in den fibrösen Ge- 
schwulstsepten, ist meist Hämosiderin (Askanazy, Lubarsch, 
Kelly, Graupner) und, wenn eisenfrei, auch dann wohl stets „häma- 
togen*. Wenigtens ist es sehr schwer, sich aus dem vorliegenden 
Material ein Bild zu machen, wie weit wirklich in den Nieren- 
strumen eine autochthone Pigmentirung nach Art des pigmentirten 
Nebennierenstrumengewebes vorkommt (vergl. auch Theil II, 1,8. 715). 

f) Wie in der normalen Nebenniere, soll es auch im Geschwulst- 
gewebe stellenweise ein zartes circumcelluläres Faserwerk 
geben, das mit seinen Maschen jede Geschwulstzelle umspinnt. 
Hildebrand (46) macht auf diesen wie den folgenden Punkt (¢: 
aufmerksam. Trotz der Deutung seiner drei Tumoren als Endoperi- 
theliome erkennt dieser Autor nämlich wiederholt die „Aehnlich- 
keit“ des Geschwulstparenchyms mit dem normalen Nebennieren- 
gewebe ausdrücklich an. 

In der That kommen in der normalen Nebennierenrinde inner- 
halb mancher — aber durchaus nicht aller — Rindenstränge da und 
dort zarte intereelluläre Bindegewebsbälkchen und manchmal selbst 
„förmliche Reticula“ vor, die in ihren Maschen die Rindenzellen ein- 
schliessen (s. z. B. bei v. Ebner, 33). Das ist bereits von J. Arnold 
(9) beschrieben worden, und Hildebrand selbst hat in der normalen 
Suprarenaldrüse Aehnliches gesehen. In ganz besonderer Ausdehnung 
kann man die circumcellulären Fasern in regressiv verändertem 
Nebennierengewebe beobachten (Poll, 95). 

Dagegen habe ich mich nicht davon überzeugen können, dass 
dieser Befund für die hypernephroiden Geschwülste in einwands- 
freier Weise besteht, weder in den von mir untersuchten byper- 
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nephroiden Nierentumoren (auch nicht in dem oben von mir ge- 
schilderten Ovarialtumor), noch in den Beschreibungen der Autoren. 
Nach der Darstellung Hildebrand’s färben sich die „zellumspin- 
nenden Fasern“ in seinen Fällen mit Jod glänzend gelb, mit Eosin 
roth, nehmen ihren Ursprung von der Aussenwand der Blutgefässe 
oder deren „Lymphscheiden“, ragen da, wo im Centrum der 
sröberen vasculären Maschen die Zellen zerstört sind, als freie 
Stümpfe in den leeren Raum und führen gelegentlich, häufiger an 
den voluminöseren Vereinigungspunkten, einen länglichen Kern, ja, 
zuweilen ein Lumen, das Leukocyten enthalten kann. Hildebrand 
ist darum auch geneigt, in ihnen nicht bloss ein circumcelluläres 
Faserwerk, sondern circumcelluläre Lymphbahnen (I,ymph- 
kanäle) zu sehen, wie sie von Stilling in der normalen Neben- 
niere beschrieben sind. Sie erscheinen in den Tumoren nur weniger 
deutlich, weil sie durch die Quellung der Geschwulstzellen com- 
primirt sind (46, S. 239). Auch Graupner sieht in seinem 
malignen Hypernephrom, wie von den Stromabalken feinste, mit 
vereinzelten länglichen Zellen besetzte Fäserchen zwischen die Ge- 
schwulstzellen der Alveolen eindringen und oft jede einzelne Zelle 
umschliessen. | 

Es ist mir nicht zweifelhaft, dass das intercelluläre gitter- 
oder wabenartige Netzwerk in diesen Geschwülsten als eine distincte 
Bildung nicht existirt und durch nichts Anderes zu Stande kommt 
als durch die Ueberreste des Zellprotoplasmas, welches durch die 
intracelluläre Anhäufung von Glykogen, Fett oder Colloid peripher- 
wärts gedrängt wird. 

Dieser peripherische Rest des Cytoplasma tritt, wie in allen 
stark lichtbrechenden Zellen, schon aus rein optischen Gründen 
scharf in die Erscheinung; man erinnere sich der „Membran“ der 
Fettzellen. Ferner wird er als gleichsam condensirte plasmatische 
Substanz besonders intensiv gefärbt und so an sich, wie nament- 
lich im Contrast mit dem vacuolisirten durchsichtigen Zelltheil 
auffallend. Schliesslich verstärkt sich der Eindruck einer selbst- 
ständigen Bildung noch, wenn die peripherischen Plasmazonen be- 
nachbarter Zellen, sei es reell, sei es optisch, zusammen- 
schmelzen. 

Die Homogenität und Kernlosigkeit der Fasern, wie sie Hil- 
debrand bemerkt, das Fehlen eines Endothelg in den „Lumina“, 
die Lumina selbst und die Leukocyten in ihnen erklären sich auf 
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diese Weise ganz ungezwungen. Auch die abgebrochenen freien 
„Stümpfe“, die Reste der „Fasern“ Hildebrand’s, habe ich auf 
das Bestimmteste bei partiellem Zerfall von Geschwulstzellen mit 
peripherischem Plasmaring als Bruchstücke des Letzteren feststellen 
können (vergl. Fig. 6 und 7; u intraalveoläres Scheinnetz mit 
Maschen; st stumpfartige Reste des partiell zerstörten Zellcontours ; 
| dadurch entstandene Lücken, ausgebrochene Netzmaschen vor- 
täuschend). Fallen die Kerne nebst dem differenten (Fett, Glykogen, 
und dergl.) Zellinhalt heraus, so entstehen nothwendigerweise 
„Maschen auch da, wo Zellen fehlen“ (Hildebrand). Das ist also 
nicht weiter auffällig, und auch die von Hildebrand besonders be- 
merkte Breite der Septen, „zu dick für ein Zellmembran“, erklärt 
sich einfach aus der Vereinigung aneinanderstossender Plasmareste. 

Zu einer analogen Anschauung ist Perthes gekommen, der 
sich dahin äussert, dass durch stark lichtbrechenden hellen, das 
Protoplasma peripherwärts drängenden Zellinhalt (Glykogen) ein 
intercelluläres Netzwerk im Geschwultparenchym vorgetäuscht wird 
(87, S. 227), und ebenso Burkhardt, wenn er beschreibt, dass 
beim Zerfall des Protoplasma doch die „Zellmembran“ erhalten 
bleibe, und es so zuweilen den Anschein gewinne, als ob ,Kerne 
frei in einem vieleckigen Gitterwerke* lägen (26, S. 98). Auch 
sprechen Marchand (75) und Gatti von einer Reduction des 
Plasma auf eine dünne „Membran“ und den dicken, dunkel ge- 
färbten, einer „Grenzmembran“ ähnlichen Wandungen der Tumor- 
zellen. Ein blosser Vergleich der Abbildungen Perthes’ (Taf. 6/7, 
Fig. 5) mit denen Hildebrand’s (Taf. 2, Fig. 3 u. 4) dürfte ge- 
nügen, um zu zeigen, dass es sich hier um die nämlichen Dinge 
und zwar in der von uns vertretenen Deutung handelt?). 


1) Dieselbe gilt auch für ähnlich gebaute Geschwülste (Endotheliome) 
mit besonders fett- und glykogenreichen, also gleichfalls stark vacuolisirten 
Parenchymzellen. So Kisst Driesen in seinem „‚interfasciculären Endotheliom* 
der Ulna, das allerdings vielleicht hypernephrischer Natur ist (vgl. 0. Th. I, 3), 
die Geschwulstzellen vom Endothel der Blutgefässe oder dem circumvasculären 
Bindegewebsmantel durch ‚schwarze Membranen‘ getrennt sein. Von diesen 
nehmen schwarze ‚Fasern‘ ihren Ausgang, die sich zwischen den Geschwulst- 
elementen ausbreiten und in den Alveolen durch Ausschütteln darzustellen 
sind. Was hier ausgeschüttelt wird, sind die Zellkerne, das Fett und Gly- 
kogen, und die rückständigen ‚Fasern‘ sind Nichts als die peripherischen 
stark zusammengepressten und reducirten Ueberreste des Cytoplasma. Vergl. 
auch meine Befunde in den glykogenhaltigen epi- und endothelialen Eierstocks- 
geschwülsten in Theil II, 2, und in den als jugendliche Marchand’sche 
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g) Blutcapillaren mit einem doppelten Endothel sollen 
nach Hildebrand übereinstimmend in der Rinde der normalen 
Nebenniere, wo sie auch Räuber!) beschreibt, und in den Tumoren 
vorkommen. 

Ich lasse es dahingestellt, sowohl wieweit dieses Ver- 
halten für das normale Organ anzuerkennen ist, als auch wieweit 
Hildebrand’s Befunde „doppelter“ Endothelrohre in den von ihm 
untersuchten Geschwülsten zutreffend gedeutet sind. Wenn Hilde- 
brand auf S. 237 und 238 sagt: „zarte Capillaren bestehen ab 
und zu aus zwei Endothelkernreihen; von der äusseren Endothel- 
reihe sind einzelne Zellen gequollen, rundlich oder kubisch, homogen, 
glasig, den Tumorzellen gleichend; es macht durchaus den Eindruck, 
als ob man hier ganz direkt Uebergange der Perithelzellenin 
die glasigen Tumorzellen sähe“?), so scheint es, da ja die Ca- 
pillargefässe ein ,Perithel* nicht besitzen®), als ob die äusseren 
Endothelien Nichts als platte spindlige circumcapillare Stroma- 
zellen sind. 

h) Lubarsch sah in den Nierenstrumen an vielen Stellen das 
Kernkörperchen bei Karmin- und Weigert’scher Fibrinfärbung 
oder bei Granulafärbung nach Russel von der rothen oder jod- 
grünen Kernsubstanz different, blau bezw. fuchsinroth, gefärbt. Die 
isolirte Färbung des Nucleolus gelingt analog in den Zellen der 
Nebennierenrinde, nicht aber z. B. an Leber- oder Nierenepithelien 
(nach Gatti übrigens auch nicht an den Nebennierenrindenzellen 
des 4—5 monatlichen Fötus). Die nämliche elective Tinction des 
Nucleolus sah Gatti in seinem Nierentumor, Dobbertin (31) in 
seiner Nebennierengeschwulst und ich in der oben beschriebenen 
hypernephroiden Ovarialgeschwulst. 

Da aber, wie Lubarsch selbst zugiebt, dieselbe elective 
Färbung auch an verschiedenartigen bösartigen Neubildungen, nament- 
lich Carcinomen (vergl. auch die Endothelgeschwulstfälle Theil III, 1), 
also auch an originären malignen Tumcren z. B. Carcinomen der 


Nebennieren angesprochenen Knötchen auf den Tuben in Theil I, 2 nebst 
Fig.1. Die Vacuolisirung und Durchsichtigkeit der Zellen in den letztgenannten 
Bildungen ist übrigens allein durch Fettinfiltration bedingt. 

1) Räuber, Zur feineren Struktur der Nebennieren. Inaug.-Dissert. 
Rostock, 1881. 

2) Im Original nicht gesperrt gedruckt. 

3) Man kann darum auch nicht die Nebenniere gleichsam als ein phy- 
siologisches ,,Peritheliom bezeichnen, wie es Hildebrand thut. 

49° 
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Niere zu beobachten ist, so kann dieses Moment als Beweismittel 
kaum besonders veranschlagt werden, oder doch nur, solange der 
Aufbau der Geschwulst ein rein adenomatöser ist. Denn in den 
echten Nierenadenomen bestehen diese Verhältnisse in der That 
nicht (Lubarsch, 67, S. 202). 

i) Die Altmann’sche Färbung der Zellgranula ergiebt in 
den meisten Elementen des Tumorgewebes gleichmässige Füllung 
des Cytoplasma mit schwarzen Granulis (Fett) bei verschwindend 
wenigen und winzigen fuchsinrothen Körnchen (Lubarsch). Dies 
ist nach Lubarsch zugleich auch das specifische Verhalten der 
Zellen der Nebennierenrinde und der Nebennierenstrumen. 

k) Ueber cylindrische Zellen und drüsenähnliche 
Schläuche der normalen Nebenniere als Vorbild für die gleichen 
Formationen in den Nierengeschwülsten vergl. u. Gruppe II, 2, a. 

1) Der Procentgehalt an Lecithin ist der nämliche (3,47 pCt.) 
im Gewebe der Nebenniere und in der Grawitz’schen Struma 
renalis; „ein neuer kräftiger Beweis für die Entstehung dieser Ge- 
schwülste aus aberrirten Keimen der Nebenniere* (Gatti, 37). 

m) Grawitz sah in seinem Fall 1 (42) Amyloid wie an 
den Gefässen der Struma renalis auch an denen der Nebenniere; 
in der Niere dagegen nur äusserst wenig in den Glomerulis. 

n) Es gelingt sowohl für das einfach strumöse Gewebe (Gra- 
witz), als auch für die atypische, aber nach den Grawitz’schen 
Kriterien gebaute (vasculäres Stroma und grosse glasige epithel- 
artige Zellen) Geschwulstsubstanz in der Niere den Zusammen- 
hang mit zweifellosem normalen Nebennierengewebe zu 
erweisen, das noch in Verbindung mit dem Hauptorgan sub- 
capsulär sich in das Nierenparenchym hineinschiebt (Ulrich, Fall 1, 
resp. Lubarsch, Fall 2). Die Umwandlung der Nebennierensub- 
stanz vollzieht sich dabei genau so wie der Uebergang des Par- 
enchyms in Carcinom oder Sarcom im Hauptorgan selbst [Brü- 
chanow (21), Fall 3, und Stybr, Fall 24]. 

Wenn Sudeck fir den Fall Ulrich-Lubarsch (Fall 1 resp. 2) 
den Primärsitz der Geschwulstbildung in die Niere verlegt und das 
Neoplasma secundär auf die Nebenniere übergreifen und mit ihr ver- 
schmelzen lässt, so ist dagegen zu bemerken, dass hier die gesammte 
Geschwulstbildung in Niere und Nebenniere in einer gemeinsamen 
bindegewebigen Kapsel eingeschlossen ist (vergl. Lubarsch, 68, 


1) vergl. bei Brüchanow, 21, S. 60. 
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S. 194). Diese ist auch in einem andern ähnlichen Fall (Ulrich, 
Fall 2; Lubarsch, Fall 1) vorhanden; nur ist hier neben dem neu 
gebildeten Gewebe kein normales Nebennierengewebe mehr zu sehen). 
Der genetische Zusammenhang zwischen Nebennieren- und Ge- 
schwulstgewebe ist in den genannten Fällen ausser Zweifel, auch 
wenn man den meiner Meinung nach ganz richtigen Satz Ricker’s 
anerkennt, dass eine Nierengeschwulst, welche im Zusammenhang 
mit verlagertem Nebennierengewebe steht, darum noch kein Neben- 
nierentumor sein muss. 

2. Histologische Uebereinstimmung mit dem Gewebe 
der embryonalen Nebenniere. 

Wo für das Gewebe der Nierengeschwulst eine ausreichende 
Analogie in den Verhältnissen der normalen ausgebildeten Neben- 
niere nicht gegeben ist, da ist nach Busse (27) eine solche — ins- 
besondere in den peripherischen Abschnitten der schnell wachsenden 
malignen Nierenstrumen — eventuell in den histologischen Bildern der 
embryonalen Nebenniere zu finden. Freilich betrifft die von Busse 
geschilderte Uebereinstimmung, in analoger Weise wie sich nach . 
ihm die Zellformen der „embryonalen Adenosarcome“ der kindlichen 
Niere aus denen der embryonalen Niere erklären, nur die grossen 
polymorphen unreifen zelligen Elemente der embryonalen Neben- 
nieren nnd diejenigen der Krebsalveolen (27, Fall 9, 11, 13) oder 
auch der die Vorform der letzteren bildenden Cysten (Fall 13), 
nicht das allgemeine Princip des Gesammtaufbaues. 

Sofern den Embryonen die Fettinfiltration der Rindenzellen 
fehlt, ist B. geneigt, diese Thatsache zur Erklärung der fettfreien 
Tumorabschnitte heranzuziehen. 

3. Die anatomische Verbindung und topographische 
Congruenz der Geschwulstsubstanz mit verlagertem re- 
nalen Nebennierengewebe. 

a) Es ist der unmittelbare Zusammenhang der Nieren- 
tumoren mit verlagertem typischen Nebennierengewebe 
beobachtet (Beneke, Horn). Ferner fand Kelly (Fall 5) in der 


—— 


1) Bei Löwenhardt (66) und Kelly (56, Fall 7) liegt ein Nebennieren- 
tumor bezw. ein Hypernephrom der rechten Niere bei fehlender Nebenniere vor. 
Im Falle Löwenhardt’s bildet nach Grawitz, der die anatomische Unter- 
suchung ausführt, den Primärsitz die Niere, wodurch der Fall sich den beiden 
von Lubarsch und Ulrich anschliessen würde. Kelly rangirt seinen Fall 
unter die Rubrik der primären Nierengeschwülste und scheint, soweit ersicht- 
lich, eine secundäre Zerstörung der Nebenniere anzunehmen. 
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Niere unmittelbar neben malign degenerirendem Nebennierengewebe 
eine Insel normalen Nebennierengewebes; auch einzelne Tumor- 
knoten zeigten noch eine ähnliche Zusammensetzung wie letzteres. 
Endlich ist hier anzufügen, dass Burkhardt in seinen. vier Fällen 
das Hervorgehen der Nierentumoren aus „unzweifelhaft stramösem 
Nebennierengewebe“ feststellte (vergl. auch u. Theil II, 6 den 
Fall Ribbert’s: hypernephroide Geschwulst des Pankreaskopfes, 
dicht dahinter ein Nebennierenstückchen; und den Fall 1 von Weiss: 
hypernephroide Geschwulst im rechten Ligamentum latum, daneben 
eine hanfkorngrosse Marchand’sche Nebenniere). 

b) Grawitz sah die Tumoren dicht unter der Nieren- 
kapsel; hier sind auch versprengte Nebennierenreste nicht selten. 

c) Die Geschwulstkapsel kann vorhanden sein oder mehr 
oder weniger fehlen, ganz so wie an intrarenal verlagertem Neben- 
nierengewebe. 

d) Entsprechend dem nicht seltenen Vorkommen renaler Neben- 
nierenstücke ist die Häufigkeit der hypernephroiden Tumoren 
der Niere überwiegend gegenüber den viel seltneren Cylinder- 
zellcarcinomen dieses Organs und den ganz vereinzelten Platten- 
epithelkrebsen der Schleimhaut des Nierenbeckens (Kelly). 

Kelly meint, dass auch vom biologischen Standpunkt aus 
sich dieses Verhalten leicht begreife. Denn das Nierenepithel sei 
gegenüber dem Nebennierenepithel ein functionell. besonders „hoch- 
werthiges* Gewebe und zeige als solches, wie etwa die Ganglien- 
oder Leberzellen, nur geringe Neigung zur Geschwulstbildung. Weit 
eher sei diese, wie am Öberflächenepithel der Haut und Schleim- 
häute oder an den Epithelien des Uterus, der Mamma, der Keim- 
drüsen, so auch an den weniger hoch differenzirten Nebennieren- 
zellen zu erwarten. 

Natürlich muss man die thatsächliche Seltenheit der Ganglio- 
neurome ebenso wie die Thatsache, dass die häufigsten Nieren- 
tumoren gar keine Nierentumoren sensu strictiori sind, anerkennen. 
Ob es aber richtig ist, dass die Nebennierenzelle zu den weniger 
hoch differenzirten Elementen gehört, dürfte bei dem Dunkel, das 
über der Function derselben liegt, schwer zu sagen sein. 


Gruppe II. 
1. Der allgemeine makro- und mikroskopische Paral- 
lelismus der Nierengeschwülste und der Struma supra- 
renalis bezw. des nach dem Typus des Nebennierengewebes ge 
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bauten „Sarcoma suprarenale® wird bereits von Grawitz (43) 
ganz besonders betont und findet sich weiterhin auch bei einer 
ganzen Reihe anderer Autoren (Horn, Lubarsch, Ulrich, Rau, 
Manasse, Kelly) besonders berücksichtigt. Umgekehrt ist die 
Zellanordnung der Nierentumoren von derjenigen der echten Harn- 
kanälchenadenome abweichend (Horn). Es ist besonders Manasse 
(73b), der in überzeugendster Systematik die Uebereinstimmung 
bestimmter Nierentumoren mit dem „höchst charakteristischen“ 
Nebennierenadenomgewebe darlegt und an Parallelfällen die sich 
hier wie dort gleichmässig steigernden Abweichungen vom Typus 
erweist. Auch Kelly liefert ein schätzenswerthes casuistisches 
Material zu dieser Frage. Da die bösartigen Geschwülste der 
Nebenniere keineswegs allein unter dem specifischen „Grawitz- 
. schen Typus“ erscheinen, sondern auch gelegentlich wie gewöhn- 
liche Carcinome, Sarcome oder Endothelgeschwülste, so ist das 
Nämliche auch für gewisse Geschwulstbildungen an renalen 
Nebennierenstiicken zu erwarten; dann muss man dort ,,nothge- 
drungen die genauere histologische (scil. genetische) Diagnose in 
suspenso lassen“ (Manasse, 73b, S. 116). 

Diese Abweichung vom „Typus“ kommt sogar gelegentlich 
auch bei gewöhnlichen gutartigen strumösen Neubildungen vor, wie 
neuerdings Brüchanow an einem interessanten Falle zeigt [21, 
S. 671)] und wird in gleicher Weise zu ungewöhnlichen Bildern 
auch in einfach strumösen Nierenknoten führen können. 

Betrachtet man diejenigen Fälle von Geschwülsten innerhalb 
der Niere, die noch in unmittelbarem Zusammenhang mit der Haupt- 
nebenniere .stehen (Gruppe I, 1,n), nicht als Nieren-, sondern 
als Nebennierentumoren, so giebt es für die als hypernephroid zu 
erweisenden Nierengeschwülste als „Präcedenzfälle* nicht bloss 
analog gebaute Tumoren der Nebenniere schlechtweg, sondern ana- 
log gebaute Tumoren der Nebenniere, die im Nierengewebe 
liegen. Eines stärkeren Beweisarguments bedarf es gewiss nicht. 

Ebenso gilt die Uebereinstimmung zwischen Nieren- und Neben- 
nierentumoren fortiori ratione als Beweismittel, wenn die Geschwulst- 
bildung an beiden Stellen gleichzeitig und völlig getrennt erfolgt, wie 
beispielsweise in einem Falle bei Brüchanow (21, S. 57), natürlich 


1) Neben bindegewebsreichen hämorrhagisch-destruirten strumösen Par- 
tien finden sich solche von syncytialer Beschaffenheit mit zum Theil durch 
Confluenz entstandenen Riesenkernen, und ferner intra- und extracelluläre poly- 
morphe Tropfen einer „colloidartigen“ Flüssigkeit. 
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mit der Reserve, dass nicht doch etwa der eine Tumor eine Meta- 
stase des andern ist. Auch der schon oben (S. 742) citirte Fall 
Lubarsch’s von hypernephroidem Tumor der rechten Nebenniere 
und Niere mit Metastasen in der Leber, dem Femur und Schädel- 
dach und einfacher Struma suprarenalis der anderen Seite ist in ahn- 
lichem Sinne hier zu erwähnen (vgl. auch unseren eigenen obigen Fall). 

2) Specielle morphologische Analogieen. 

a) In dieser Richtung sind besonders bedeutungsvoll die cv- 
lindrocellulären, drüsigen, papillären und cystischen For- 
mationen in den primären Tumoren der Nebenniere. Denn 
es sind in erster Linie diese Bildungen in den Nierengeschwülsten, 
die oft Zweifel an der suprarenalen Herkunft zu Gunsten der Ge- 
nese aus dem Epithel der Harnkanälchen veranlasst haben. Durch 
eine ganze Zahl derartiger Beobachtungen verlieren Befunde dieser 
Art in den hypernephroiden Tumoren das Befremdliche (drüsige 
Bildungen in primären Nebennierenstrumen: Ambrosius, Aska- 
nazy, Lubarsch, Ulrich; Manasse, 73b, Fall 25: Schläuche 
mit cylindrischem Epithel wie „richtige Drüsenschläuche“ ; eod. loc. 
Fall 26: Cyste im Nebennierenmark mit einschichtiger Cylinderzell- 
auskleidung; Kelly (56) Fall 2: Hypernephrom der linken Neben- 
niere mit Lumina in Zellgruppen; Löwenhardt (66): drüsenartige, 
cystisch erweiterte und papilläre Bildungen einschliessende Hohl- 
räume; Dobbertin (31): primärer angeborener maligner alveolär 
gebauter Tumor der Nebenniere bei vierzehnmonatlichem Kind; un- 
gewöhnlich drüsenartige Structur; in das eventuell baumförmig ver- 
zweigte Lumen ragen papilläre Vorsprünge). 

Auch als Analoga der normalen Nebenniere sind Cylinderzellen 
und Drüsencanäle mehrfach (Marchand, Ambrosius, Askanazy, 
Lubarsch, Ulrich) bezeichnet worden (vergl. Gruppe I, 1,k). 
Dabei dürften allerdings weniger die menschlichen Nebennieren als 
die der Thiere vorbildlick sein. Denn während unter letzteren bei 
Pferden (Pfaundler), Hunden, auch dem Rind oder der Ziege die 
äusseren Rindenstränge sich in der That aus langen schmalen Cy- 
linderzellen zusammensetzen, lässt v. Ebner (33) beim Menschen 
»CYlinderzellen* in der Nebennierenrinde anscheinend auschliesslich 
als Profilbilder abgeplatteter Rindenzellen gelten, und die Drüsen- 
schläuche oder die hohlen, von Rindenzellen umschlossenen Blasen, 
wie sie Ecker u. A. in der Nebennierenrinde beschreiben, sind 
beim Menschen ausserordentlich selten. Häufiger werden Schläuche 
aus hocheylindrischen Zellen in den „Hauptsträngen“ der embryonalen 
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Nebennieren bei Vögeln, namentlich bei der Taube (H. Rav. 
gefunden. Bei den Säugern und insbesondere beim Menschen dürı. 
sie allermeist blosse Durchschnitte röhrenförmiger Rindencylinder, 
die in ihrem Centrum cin sehr zartes venöses Gefäss oder eine 
Blutcapillare einschliessen, darstellen, ähnlich wie dies seiner Zeit 
Lubarsch (68) für die Bluteystchen (s. o. Theil II, 4) in den 
hypernephroiden Nierentumoren behauptete. Kelly sieht darum 
auch in den cylindrischen Elementen eine „dem embryonalen Typus 
eines anderen Wirbelthieres analoge Modification“ des Geschwulst- 
gewebes, also, wenn man will, eine Art atavistischen Rückschlags, 
während Graupner mit der Erklärung für die drüsigen Tubuli auf 
die Herkunft der Nebenniere von der Ur- und Vorniere zurückgeht. 
Es tritt hier nach Graupner die aus dem Embryonalleben als 
Eigenschaft des Mutterorgans vererbte Fähigkeit wieder in Erschei- 
nung, aus soliden Strängen Schläuche zu bilden. 

Eine ganze Reihe von Autoren begnügt sich übrigens damit, 
den Modus der Drüsen- und Cystenbildung nur für ihre speciellen 
Fälle von Nebennieren oder hypernephroiden Nierentumoren her- 
auszufinden. Betreffs der Cysten habe ich diesen Punkt bereits 
oben erledigt (Theil I, 4). Die dort erwähnten präformirten, 
drüsengangähnlichen Formen werden zum Theil aus der besonderen 
Weite der Capillarmaschen im Geschwulstgewebe erklärt, die so um- ' 
fänglich sind, dass die dem Capillarendothel aufsitzenden Zellreihen 
sich „lockern“ und sich nicht völlig einander nähern (Chiari, Ulrich, 
Weiss, Peham); in so entstandenen Räunen können durch zellige 
(Juer- und Schräganastomosen weitere tubulöse Lichtungen ab- 
gegrenzt werden (Weiss, Fall 21). Die nicht präformirten 
werden aus centralem Zerfall in Geschwulstzellhaufen und -strängen 
abgeleitet (vergl. insbesondere für Nebennierentumoren: Kelly, 
Fall 2; Dobbertin). — 

Hierhin gehört auch die Erörterung der schon oben mehrfach ge- 
streiften Frage: giebt es in der Niere auch Tumoren, die partiell 
oder ganz aus dem Mark verlagerter Nebennierenstücke 
hervorgehen und besitzen diese Tumoren ihr Vorbild in Marktumoren 
des Hauptorgans ebenso wie die gewöhnlichen accessorischen Nieren- 
strumen das ihrige in den strumösen Knoten der Nebennierenrinde ? 


1) In ähnlicher Weise wie in den „Tuffsteinformationen“ oder „Lang- 
hans’schen Bildern“ der Struma renalis carcinomatosa; vergl. Ulrich, 
Fall 3 u. 4; Busse, Fall 9 u. 13. 
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Dass auch im Nebennierenmark „strumöse“ Knoten genau vom 
Bau der Rindenstrumen vorkommen, die. sich erst secundär mit 
der Rindensubstanz verbinden (Birch-Hirschfeld: „medulläre“ 
Hypernephrome), ist bekannt. Marchand (75) lässt sie primär 
aus den Zellen der Marksubstanz entstehen, entsprechend seiner 
Anschauung von der genetischen Gleichwerthigkeit der Mark- und 
Rindenzellen, Pilliet (92) aus den Elementen der inneren Rinden- 
schicht. 

Für mich ist die genetische Einheit der Mark- und Rinden- 
substanz bisher nicht erwiesen. Wenn diese Markknoten in der 
Nebenniere wirklich genau den Bau der Rindenstrumen, also fett- 
und ev. pigmenthaltige Zellen besitzen, so können meiner Ansicht 
nach auch die Markzellen nicht die Matrix bilden. Dann trifft 
entweder die Erklärung Pilliet’s (Ursprung aus der Zona reti- 
cularis) zu, oder aber es waren, was bisher für die vorliegende 
‘Frage ausser Acht gelassen worden ist, zwischen den Markzellen 
Gruppen oder Stränge von Rindenzellen abnormer Weise eingesprengt 
(vgl. auch v. Ebner, 33), oder die Strumabildung nimmt ihren 
Ausgang von den kleinen gelben Herden von Rindensubstanz, die 
man im Nebennierenmark neben der Centralvene finden kann und die 
an diese Stelle durch eine Art von Invaginationsvorgang (Klebs, 
“ Dagonet) aus der Rinde her gelangen. Wallmann hat sie schon 1859 
beschrieben!). Nierenstramen von den oben geschilderten Eigen- 
schaften sind also keineswegs Producte verlagerter Nebennierenmark- 
substanz. 

Gleichwohl ist es sicher, dass es auch echte „Strumen“ der 
suprarenalen Marksubstanz und andrerseits diesen homologe Nieren- 
strumen giebt; dafür bildet einen ausgezeichneten Beweis die schon 
oben (s. Theil J, 1) genannte Chromreaction?). Einen Fall von echter 
Markstruma beschreibt z. B. Manasse (73 b,. Fall 24) mit den- 


1) Wallmann, Ueber das accidentelle Vorkommen physiologischen 
Gewebes. Zeitschr. d. Gesellsch. d. Aerzte. Wien, 1859. S. 264. 

2) Der Fall 2 Briichanow’s von primärem ,,Angiosarcom des Neben- 
nierenmarkes“, den Brüchanow mit dem Fall 2 Kelly’s (Hypernephrom der 
linken Nebenniere) in Parallele stellt und der, wie der letztere, sicher für ge- 
wisse Nierenstrumen als vorbildlich bezeichnet werden kann, ist meiner Meinung 
nach nicht sicher als Marktumor erwiesen. Der Umstand allein, dass eine 
Nebennierengeschwulst den grössten Theil der Marksubstanz consumirt hat und 
selbst diffus mit dieser verschmolzen ist, kann nach dem eben Gesagten für 
ihre Herkunft aus dem Mark Nichts beweisen. 
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selben Wucherungserscheinungen an den Zellcomplexen und -elementen 
wie bei gewissen Rindenstrumen. Härtung in Müller’scher Flüssig- 
keit bewirkt Braunfärbung des Gewebes. Entsprechend berichten 
über Bräunung des Strumengewebes in der Niere Weichselbaum 
und Greenish!) und Ambrosius (Fall 1). Diese eigenartige 
Congruenz ist im Sinne der suprarenalen Herkunft der Nieren- 
tumoren besonders bedeutsam, weil chromaffine Eigenschaften der 
Zellen sicherer Nierentumoren nicht beobachtet sind. 

| Auch Fettinfiltration und Pigment muss den echten Marksubstanz- 
strumen der Nebenniere und Niere fehlen, wenn andrerseits das 
Fehlen dieser Substanzen freilich auch nicht unbedingt gegen die 
Rindenabstammung spricht. 

Die allgemeine Form und Anordnung der Zellen im Geschwulst- 
gewebe „in kleinen Gruppen“ oder in „für die Marksubstanz cha- 
rakteristischen Zellgruppen* (Grawitz, 42, 43) kann dagegen für 
die Herkunft, ob aus Nebennierenmark oder Rinde, nicht entschei- 
dend sein; die Meinung, dass besonders kleine Zellen den Mark- 
zellen entsprächen (Grawitz, Manasse) scheint mir sogar that- 
sächlich unzutreffend. Es ist darum auch nicht erwiesen, dass 
2. B. der centrale Theil der von Grawitz beschriebenen Geschwulst 
(Fall 1, 42) mit den „unregelmässig in kleinen Gruppen“ vertheilten 
„Kleinen“ "Zellen als ein Product verlagerten Nebennierenmarkes 
zu gelten hat. Soweitich es verfolgen konnte, steht sowohl für die 
Nebenniere wie für die Niere ein sicherer Fall einer combinirten 
Struma der Rinde und des Markes der Nebenniere bisher noch aus. 

b) Eigenthümliche Aenderung der Form der Venen in 
den Strumen der Niere und Nebenniere. 

Diese Gefässe können auf Durchschnitten als drei- oder vier- 
eckige oder sternförmige, langzipflige Räume erscheinen (Manasse, 
Buday, Busse). Die dünne Venenwand wird durch das Ge- 
schwulstgewebe an verschiedenen Stellen eingebuchtet oder auch 
durchbrochen, und Zellpfröpfe können frei in die venösen Lumina 
hineinragen, losgelöste Zellen und Zellcomplexe in’s Blut über- 
treten, auch schon bei den gewöhnlichen nodösen Hyperplasien der 
Nebennierenrinde (Manasse, 71)2). So entstehen hier wie dort, in 
Niere oder Nebenniere, metastatische Neubildungen auf dem Blutwege. 


1) Weichselbaum und Greenish, Wiener medicinische Jahrbücher. 
1883. S. 213. 

2) Ueber diese Verhältnisse im normalen Nebennierenmark s. S. 747; 
vgl. auch in Theil I, 4 unseren Fall 4 bezüglich der Venenform. 
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Dass die hypernephroiden Tumoren der Niere — entgegen 
Kelly -- nicht „ausschliesslich“ auf dem Blutwege sich generalisiren, 
ist oben (Theil I, 1) ausführlich gezeigt worden. Auch diese 
Eigenschaft theilen sie mit den Nebennierenstrumen (vergl. Brücha- 
now, 21, Carcinomfall 3: Carcinom der rechten Niere und Neben- 
niere mit Metastasen in den regionären Lymphdrüsen, Milz, Ein- 
bruch in Vena renalis dextra); ebenso schliesslich, wie ich hier an- 
fügen möchte, auch das anatomische Verhalten der Meta- 
stasen. 

Die Metastasen dieser Geschwülste gleichen entweder ganz 
frappant dem Muttertumor (vergl. Burkhardt, 26, S. 111/112), sind 
also eventuell wie dieser „einfach strumös“, oder sie sind anaplastisch, 
wie gewisse Partieen der Hauptgeschwulst selbst, oder sie sind auch 
stärker anaplastisch als der Primärtumor, atypisch bezüglich der 
Zellform und Zellanordnung, z. B. mit drüsigen Schläuchen oder 
Höhlenbildungen versehen, die in der Hauptgeschwulst fehlen oder 
nur wenig ausgesprochen sind (vergl. z. B. den Fall Buday’s: viel- 
fach drüsiger Aufbau des Nierenvenenthrombus, „nicht unerheblich 
vom übrigen Geschwulstgewebe abweichend“, oder auch Ulrich, 
Fall 1: atypische Bildungen in den Lungen- und Schilddrüsen- 
metastasen; Metastasen der typisch strumösen Primärgeschwulst 
manchmal sogar ganz oder theilweise diffus zellig (Weiss, Fall 1); 
„rein sarcomatös“ [Manasse, 73b, S. 135)). 

In dem stärker anaplastischen oder rein sarcomatösen Ge- 
webe der Metastasen pflegt das Fett und Glykogen aus den Zellen 
zu verschwinden, ebenso wie aus dem Gewebe der stark anaplasti- 
schen Recidive (vgl. z. B. Askanazy, 12, S. 61) oder den ana- 
plastischen Theilen des primären Nieren- oder Nebennierentumors 
(vergl. bezüglich der Fettinfiltration z. B. Burkhardt, 26, S. 109, 
und Brüchanow, 21, Carcinomfall 2, S. 56). Manchmal bleibt 
aber auch trotz „Anaplasie“ der Fett- und Glykogengehalt in den 
Metastasen erhalten (z. B. Ulrich, Fall 1), ebenso wie in den 
anaplastischen Partien mancher primärer Tumoren (Ulrich, Fall 2). 

Danach kann also in gleicher Weise in Nebennieren- wie 
Nierentumoren trotz typisch strumöser Structur der Primärgeschwulst 
das Gewebe der metastatischen Knoten sehr erhebliche Abweichungen 
vom Charakter der gewöhnlichen Struma zeigen. 

Das Merkwürdige ist nun aber, dass hier wie dort 
auch das Umgekehrte vorkommt, d. h., dass die Anaplasie 
in der Muttergeschwulst weit stärker ist als in den Metastasen. 
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Das Gewebe derselben „imitirt den Bau der Zona fasciculata, 
während der Primärtumor weit differentere Bildungen zeigt“ (vergl. 
Kelly, 56, S. 299, Fall 7; eod. loc. S. 304 und 311; oder Brü- 
chanow, 21, Carcinomfall 3, S. 57: Carcinom der rechten Niere 
und Nebenniere mit Einbruch in die Vena renalis, Metastasen in 
den regionären Lymphdrüsen und der Milz; die Aehnlichkeit des 
Geschwulstgewebes mit der Zona fasciculata besteht „namentlich 
in den metastatischen Knoten“). 

Dieses Verhalten ist nach drei Richtungen hin bemerkenswerth: 
einmal als Argument für den allgemeinen Identitätsbeweis der frag- 
lichen Nierentumoren als hypernephroide Geschwülste; zweitens, 
weil auch in diesem Punkt auf’s Neue wieder die ausgedehnte 
Uebereinstimmung mit den Geschwülsten der Schilddrüse zu Tage 
tritt (vgl. Theil II, 3; auch Kelly, Fall 10), und endlich, weil da- 
mit gezeigt ist, dass, entgegen der Meinung v. Hansemann’s!) 
(„niemals habe ich beobachtet, dass ein Tumor in den Metastasen 
dem Muttergewebe ähnlicher gesehen hätte als der Primär- 
tumor“), eine Geschwulst auf das Muttergewebe eher in ihren 
Metastasen schliessen lässt als an der primären Stelle Nach 
Kelly (56, S. 304) soll Aehnliches ausser bei den Tumoren der 
Glandula thyreoidea übrigens auch noch „bei den Geschwülsten 
anderer Organe“ vorkommen. 

d) Wie schon sub c) kurz erwähnt, geht in Nebennieren- wie 
den entsprechenden Nierentumoren die sonst so constante Fett- 
infiltration des Geschwulstparenchyms für gewöhnlich bei ana- 
plastischen Veränderungen desselben, also bei Uebergang in 
den ,carcinomatésen“ (gross-alveolären) oder „sarcomatösen“ 
(diffuszelligen) Typus verloren, zwar nicht ausnahmslos, immerhin 
aber doch regelmässig genug, um die Anschauung Sudeck’s (119), 
als handele es sich in diesen Geschwülsten nur um einen durch 
Ernährungsstörungen bedingten besonders intensiven fettigen Zerfall, 
ohne Weiteres abzuthun. Lubarsch (67) hat gegen Sudeck geltend 
gemacht, dass man den Fettgehalt stets auch in den kleinsten 
äusserst langsam wachsenden Tumoren fände, in denen von einer 
Ernährungsstörung nicht wohl die Rede sein könne. Umgekehrt sieht 
man in den anaplastischen Zonen, dass das Fett gerade in diesen 
Stellen des intensivsten Wachsthums, die in anderen malignen 


1) v. Hansemann, Die mikroskopische Diagnose der bösartigen Ge- 
schwülste. Berlin 1897, S. 101 o. 
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Tumoren eher Prädilectionsstellen für die regressiven fettigen Ver- 
änderungen abgeben, vollkommen fehlt. 

e) Riesenzellen werden in den vorliegenden Nierengeschwal- 
sten sehr häufig, man kann sagen, fast regelmässig gefunden, zu- 
weilen solche mit einfachen, aber riesigen, eventuell monströsen 
(z. B. Busse, 27, Fall 10) Kernen; gewöhnlich mehr- oder viel- 
kernige. Nach Busse gehören Zellen mit zwei bis drei Kernen in den 
Strumae suprarenales aberratae zu den gewöhnlichen Befunden, 
während vielkernige viel seltener sind. Ebenso sind Riesenzellen 
in den gewöhnlichen Nebennierenstrumen (von Manasse (71) sogar 
auch in makroskopisch unveränderten Nebennieren) beobachtet, ins- 
besondere auch Zellen mit riesigen oder vielen Kernen in malig- 
nen Nebennierengeschwülsten (Marchand, 75, Manasse, 73b, 
Fall 29, F. Fränkel!), Dobbertin, 31). Perthes (87) lässt 
übrigens die Riesenzellen in seinen Fällen von Nierentumoren 
durch „Confluenz“ entstehen und beansprucht diesen Entstehungs- 
modus ausdrücklich auch für die Riesenzellen bei Manasse?). 

f) Auf die gleichartigen Degenerationsvorgänge in den 
gut- und bösartigen („Liposarcomen“) accessorischen Strumen der 
Niere und der suprarenalen Strumen und Sarcome (scil. vom 
histologischen Typus der Strumae) macht Grawitz (43) aufmerksam: 

«) häufig hämorrhägische und teleangiektatische Tumorcentren; 

fp) eigenartige der myxomatösen Degeneration ähnliche Er- 
weichungen; . 

7) Fettmetamorphose bis zur Entstehung atheromähnlicher 
Cholestearincysten; andrerseits aber auch hier wie dort 

d) Bildung wirklichen Fettgewebes aus dem interstitiellen 
Gewebe der Geschwulst oder der Kapsel. 

Hier ist hinzuzufügen, dass, unbeschadet der Häufigkeit und 
Ausdehnung der schleimigen Umwandlung und Erweichung des Ge- 
webes, in den Nieren und Nebennierentumoren aber auch nach 
meinen Erfahrungen nicht selten in grosser Quantität ein echtes 
proliferationskräftiges myxomatöses resp. ödematöses junges Binde- 
gewebe von embryonalem Charakter vertreten ist (s. auch unsern 
obigen Fall). 

g) Der Glykogengehalt. 


1) F. Fränkel, Ein Fall von doppelseitigem, völlig latent verlaufenem 
Nebennierentumor etc. Virchow’s Archiv. S. 244. Bd. 103. 1886. 

2) vergl. auch den oben (Gruppe II, 1) citirten Fali von Brüchanow 
von Nebennierenstruma mit syncytialen Riesenzellen. 
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Diesen Punkt bringe ich absichtlich zuletzt, weil er nur sehr 
bedingt in die Beweismittelreihe gehört. Zwar findet sich Gly- 
kogen sowohl in den gut- und bösartigen Strumen der Nebenniere 
(Lubarsch [67, S. 213]: einmal in einem einfach hyperplastischen 
Tumor, „wahrscheinlich auch in einer Struma suprarenalis von 
Manasse“; Kelly (56) Fall 1 und 2: in einer kirschgrossen 
Nebennierenstruma und in einem bösartigen Hypernephrom der 
Nebenniere; Fälle von Ulrich-Lubarsch 1 und 2 von bdsartigen 
Nebennierentumoren in der Niere) wie in den gutartigen (Lubarsch 
l. c.: in einer Hufeisennierenstruma, in der „noch grösstentheils un- 
verändertes Nebennierengewebe vorhanden war“) und bösartigen 
Formen der in Rede stehenden Nierentumoren. Aber das ist in Ge- 
schwülsten der Nebenniere selbst wohl immer nur die Ausnahme; in 
den Nicrentumoren dagegen, wie Lubarsch gefunden hat, fast die 
Regel!). Man kann also betreffs des Glykogens von einer eigent- 
lichen Congruenz zwischen diesen und jenen Tumoren im Sinne 
unseres Identitätsbeweises nicht sprechen und zwar umso weniger, 
als Glykogen auch in sonstigen Nierengeschwülsten (Lubarsch [67] 
zweimal in Myoliposarcomen; Manasse [73b] in renalem Lipomyom, 
Spindekzellsarcom, Angiosarcom, in embryonaler Drüsengeschwulst 
der kindlichen Niere; Langhans [62] in kleinalveolärem Krebs, 
Nierensarcom; Kelly [56] Cylinderzellcarcinom) und vor Allem ge- 
nerell in denjenigen Tumoren vorkommt, um die es sich neben 
suprarenalen Producten in erster Reihe handeln könnte, nämlich 
in den Endothelgeschwülsten. 

Diese Thatsache thut natürlich, nebenbei bemerkt, auch der dia- 
gnostischen Bedeutung des Glykogengehaltes für die Feststellung 
der suprarenalen Nierengeschwülste Abbruch und gegenüber der 
sehr zuversichtlichen Auffassung, wie sie Lubarsch in diesem 
Punkte hat, verhalten sich die späteren Autoren (Ulrich, Gatti, 
Weiss, Kelly) ziemlich kühl. 

Immerhin ist der fast regelmässige und oft enorme Glykogen- 


1) Glykogen fehlt unter diesen sicher in den Fällen von de Paoli (Fall2), 
Manasse (Fall 27), Graupner, Kelly (Fall 5). Bei Buday war es nicht 
deutlich. Wieweit in diesen Fällen auch das Ergebniss der Untersuchung am 
frischen Gewebe aufGlykogen negativ war, ist nicht ersichtlich; zu einem Theil 
mag die Substanz durch Müller’sche Flüssigkeit oder die wässrige Formalin- 
lösung (Buday) extrahirt sein. Im Fall 1 bei Weiss fehlt Glykogen auch im 
frischen Gewebe. In Chiari’s Fall wurde wohl darauf nicht gefahndet. Für 
Busse’s und Burkhardt’s Fälle vermisse ich Angaben überhaupt. 
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gehalt dieser Tumoren, auf den zuerst Askanazy in seinem Falle 
hinwies, eine sehr charakteristische Eigenheit derselben und, wenn 
man Lubarsch (67, S. 220) folgen will, in einer anderen Richtung 
als Beweismaterial für die suprarenale Herkunft zu verwerthen. 
Nach der durch den regelmässigen hohen Glykogengehalt der an 
des Säugethierfötus gestützten Hypothese Langhans’ (62, S. 40) 
könnten gerade diejenigen Tumoren, die aus embryonalen Keimen 
entstehen, Glykogen in besonderen Mengen enthalten. - Für die Nieren 
aber sind als „embryonale Keime“ die verlagerten Nebennierentheile 
bestimmt erwiesen. Somit kann in dem Glykogenreichthum der in 
Rede stehenden Geschwülste der Niere ein Kriterium ihrer supra- 
renalen Abstammung gesehen werden. 


Gruppe III. 


Diese Gruppe der Beweisargumente umfasst diejenigen Eigen- 
schaften der discutirten Nierengeschwülste, welche zum Bilde der 
sicheren originären Nierentumoren — der Cylinderzellkrebse 
des Nierenparenchyms und der seltenen Plattenepithelcarcineme des 
Nierenbeckens — nicht recht passen und dadurch auf eine Sonder- 
stellung der ersteren hinweisen. Hier fallen zwei Punkte auf: 

1. Das Verhältniss zum Nachbargewebe (Kelly). 

Die beiden genannten Arten der Nierencarcinome wachsen in 
diffuser Weise in ihre Umgebung hinein und sind daher selbst bei 
mässiger Grösse schwer oder nicht ausschälbar. Im Gegensatz 
dazu lassen sich die hypernephroiden Tumoren auch’ bei nicht 
unbeträchtlichem Umfange aus ihrer Kapsel auslösen. Als chirur- 
gisch wichtige Differenz wird dieser Unterschied schon von Bill- 
roth (cit. bei Kelly, S. 304) betont. 

Im Grossen und Ganzen hat Kelly Recht. Aber es giebt 
doch auch Fälle, namentlich maligner Nierenstrumen, in denen es 
‘zu einer sehr diffusen Infiltration des Nierengewebes kommt. Nach 
Burkhardt soll, wie wir gesehen haben, diese Verbreitungsart so- 
gar eine ganz constante Eigenschaft der bösartigen hypernephroiden 
Nierentumoren bilden, ebenso wie maligne Geschwülste der Neben- 
nieren selbst gelegentlich die Kapsel des Organs nicht respectiren 
und diffus auf die Umgehung übergreifen. Das zeigt einer der Fälle 
Kelly’s selbst (Fall 2): ,,Hypernephroma glandulae suprarenalis 
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sinistrae textum cellulosum retroperitonealem et pelveos 
infiltrans!).“ 

Ferner sollen die echten Nierencarcinome nach Kelly meist in 
den regionären Lymphdrüsen, die hypernephroiden Tumoren dagegen 
„ausschliesslich durch das, Blutgefässsystem‘‘ metastasiren. Ich 
habe schon oben wiederholt Veranlassung genommen, darauf hin- 
zuweisen, dass auch die letzteren ebenso, wie die malignen Ge- 
schwülste der Nebennieren selbst, unbeschadet ihrer Ausbreitung 
mit dem Blutstrom die retroperitonealen Lymphdrüsen keineswegs 
verschonen. 

2. Es spricht für den beterochthonen Charakter der in Rede 
stehenden Nierentumoren, dass in ihnen, sei esim Geschwulststroma 
oder der Kapsel bezw. in den bindegewebigen Septen häufiger glatte 
Muskelfasern und ferner echtes Fettgewebe gefunden werden 
Gatti fand einen Geschwulststiel mit glatten Muskelfasern und 
Drüsenschläuchen. u 

Solche Befunde stempeln die betreffenden Fälle im Princip zu 
Teratomen. Die eigentlichen teratoiden Mischgeschwülste der Niere, 
die embryonalen Adenosarkome, liefern freilich toto coelo verschie- 
dene Bilder. Um Derartiges handelt es sich hier nicht. Vielmehr wird 
der Gesammtbefund in ungezwungener Weise erklärt, wenn man ausser 
der embryonalen Verlagerung von Nebennierengewebe auch eine 
solche von Nierenkapselgewebe annimmt, das normaler Weise ausser 
Bindegewebe und Fettgewebe auch (in der Tunica albuginea) glatte 
Muskelzellen führt?2). Der Ausläufer des Nebennierengewebes, der 
in die Nierensubstanz übertritt, stülpt an dieser Stelle die Nieren- 
kapsel vor sich her, deren Bestandtheile sich mehr oder minder 
mit dem Nebennierengewebe vermischen. Zugleich schnürt das 
vorgestülpte Nierenkapselstück sich ab und bildet für das verla- 
gerte (rewebsstück eine eigene Kapsel. 

Für diese Vorstellung geben thatsächliche Beobachtungen eine 
sichere Unterläge. So sah Grawitz (43) einen Strumaknoten in der 
Nierencorticalis bei einer alten Frau ‚in einer mit der Kapsel zu- 
sammenhängenden fibrösen Schlinge.“ 





1) Im Original nicht gesperrt gedr uckt. 

2) Buday [(24) S. 514] nennt als Quelle der glatten Muskelzellen in 
seiner Geschwulst die ,,intraseptésen und perivasculären‘‘ Muskelbündel der 
Nebenniere selbst. Intraseptöse Muskelzellen giebt es nach v. Ebner (33) nicht 
und „‚perivasculäre‘‘ nur in der Marksubstanz der normalen Nebennieren längs 
der Venen. 

Archiv f. Gynäkologie Bd. 64. H.3. 50 
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Auch sind von Grawitz (43) die heteroplastischen (genauer 
heterotopen) Lipome der Niere, von H. Müller (81) und Busse 
(27) die lipomatösen Mischgeschwülste (Lipomyome, Lipomyosar- 
come, Lipomyxome) und reinen -Leiomyome der Niere auf dieselbe 
Weise, d. h. durch embryonale Verlagerung von Nierenkapselgewebe 
in das Parenchym des Organs, erklärt worden. Grawitz und 
H. Müller denken sogar in manchen Fällen von Nierenlipomen 
an eine primäre gleichzeitige Verlagerung von Nebennieren- und Fettge- 
webe; das Ueberwuchern des letzteren führe später zur Lipombildung. 

Eine metaplastische Entstehung von Fettgewebe aus dem 
Eigenbindegewebe (dem interstitiellen Bindegewebe oder der Kapsel) 
des verlagerten Nebennierenstückes erscheint natürlich auch mög- 
lich, wie ja richtiges Fettgewebe auch in den grösseren Strumen der 
Nebenniere selbst sich gelegentlich ausbildet [s. 0. S. 774, d4)}. 

Auch die Bindegewebskapsel selbst kann durch interstitielle 
Production von der Niere her geliefert werden. Das beweisen die 
fibrösen Kapseln an den metastatischen Knoten innerhalb oder 
erst recht an denen ausserhalb des Organs. 

Immerhin würde die manchmal sehr auffällige Mischung ver- 
schiedenartiger Gewebe in der Geschwulst wenigstens für den spe- 
ciellen Fall die obige Auffassung zulassen und damit als Argument 
für die suprarenale Herkunft dieser Geschwülste dienen. 


6. Die Casuistik der sicheren und- zweifelhaften Fälle von 
Neoplasmen der abgesprengten extrarenalen und Marchand- 
schen (autochthonen) Nebennieren; die Rolle dieser Geschwülste 

im Existenzbeweis der Grawitz’schen Nierentumoren. 


Es ist nicht zu verkennen, dass die einzelnen, von den 
verschiedenen Autoren beigebrachten Argumente in diesem 
Existenzbeweis der hypernephroiden Nierentumoren keineswegs 
gleichwerthig sind, und ich glaube dieser Thatsache in den obigen 
Ausführungen auch gerecht geworden zu sein. Aber in ihrer Ge- 
sammtheit sind die „Indicien“ von erdrückender Kraft und begründen 
den glänzenden Sieg der Grawitz’schen Hypothese. 


1) Dagegen scheinen glatte Muskelfasern in den suprarenalen Tumoren, 
wie in denen der extrarenalen versprengten und Marchand’schen Nebennieren 
zu fehlen. Nur im Fall Pilliet- Veau (Theil I, 2 und 4) von (hyperplastischer) 
Marchand’scher Nebenniere im Ligamentum latum sind glatte Muskelzellen 
in den Septen des Körperchens als Ausstrahlungen der Wandmusculatur der 
stark ausgebildeten venösen Kapselsinus angegeben. 
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Es würde darnach principiell vielleicht nicht viel bedeuten, den 
Gründen für einen bereits vollendeten Beweis noch einen weiteren 
Grund zuzufügen, wenn nicht dieses bisher nur wenig gewürdigte 
Beweismoment (vergl. Ambrosius (7) S. 38) an sich so bedeutsam 
wäre, dass es fast für sich allein die Hypothese zu stützen vermöchte. 

Dieses Beweismoment leitet sich ab von der Beschaffenheit 
und dem Vorkommen der ausserhalb der Nebenniere und. 
Niere gelegenen hypernephroiden Tumoren. 

Wir verfügen ausser unserem obigen Fall in dieser Richtung 
über folgende Beobachtungen: 


A. Geschwülste, die auf extrarenale „versprengte“ Neben- 
nieren zurückgeführt werden. 


Fall 1. Schmorl (110). 67jähriges Individuum, an Apoplexie 
verstorben. An der untern Fläche des rechten Leberlappens ein 
haselnussgrosser Tumor von fester Consistenz, halbkuglig über die 
Schnittfläche ragend, von der er durch eine weissliche Linie sich ab- 
grenzt. 'Bräunlichgelbe Schnittfläche. Mikroskopisch: Im Saft kubische 
‚und polygonale epithelähnliche Zellen mit Fetttröpfehen. Auf Schnitten: 
Ziemlich dicke bindegewebige Kapsel, die ein gefässführendes binde- 
gewebiges Stroma bildet; im Netz in runden Gruppen oder länglichen 
‚Streifen grosse kubische oder polyedrische, ein- oder mehrkernige, Epi- 
thelien ausserordentlich ähnliche Zellen. Plasma theils netzförmig, theils 
homogen mit goldgelben Pigmentkörnchen. Im Centrum des Tumors 
Stromabalken und Gefässwände hyalin degenirt. 


Fall 2. Schmorl (110). Bei einem 76jährigen, an Marasmus 
gestorbenen Individuum ein Tumor dicht unterhalb des Zwerchfells 
neben der Wirbelsäule zwischen den Strängen des Plexus solaris 
(Grösse? Verf.). 


Fall 3.1) Schmorl (110). Walnussgrosse Geschwulst in einer 
divertikelartigen Ausstülpung des Zwerchfells zwischen Quer- 
colon und Milz bei einer jungen, an puerperaler Sepsis gestorbenen Frau. 

Mikroskopisch besitzen Fall 2 und 3 genau denselben Bau, wie der 
Lebertumor des Falles 1, speciell auch dieselbe hyaline Degeneration 
des Stromas und der Blutgefässe. 


Fall 4. Weiss (128, Fall 1). Malign entartete Geschwulst 
eines versprengten Nebennierenkeimes, welche der linken 
Niere und Nebenniere eines 27jährigen Mädchens aufge- 
lagert war. 

Bei der seit 2'/, Jahren leidenden Patientin wird Februar 1895 in 
der linken Seite des Abdomens ein mannskopfgrosser Tumor constatirt. 
Aus einem durch Probeexeision per laparotomiam gewonnenen Stück 


1) Fall 1, 2 und 3 könnte bei dem geringen Volumen der Tumoren auch 
unter die einfach hyperplastischen Zustände accessorischen Nebennierengewebes 
(vergl. Theil I, 4, Fall Marchand-Gunkel, unseren Fall 4, Fall Ulrich), 
gezählt werden. 

50* 
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diagnosticirt Askanasy „gutartige Hyperplasie von Nebennierengewebe“. 
Zunehmende Beschwerden, Februar 1897 Exstirpation des Tumors 
sammt linker Niere mittels Laparotomie; der Tumor lässt sich dabei 
ohne Läsion aus seiner Kapsel ausschälen. + sechs Tage p. operat. Sec- 
tion: Fibrinös-eitrige Peritonitis. Mehrere metastatische Knötchen im 
lleopsoas. Metastasen in den retroperitonealen Lymphdrüsen. 

Tumor als Ganzes etwa mannskopfgross, oval, mit eigener Kapsel 
im retroperitonealen Bindegewebe. Schnittfläche opak, zum grössten 
Theil gleichmässig hellgelb bis schwefelgelb, zeigt zahlreiche vor- 
springende grössere und kleinere. Höcker, gegen die Oberfläche hin bunt- 
fleckige, zum Theil hämorrhagische Beschaffenheit. — Mikroskopisch im 
frischen Präparat Zellen vom Typus der Nebennierenzellen mit reich- 
lichen Fetttröpfchen; Glykogen nicht nachweisbar. Auf Schnitten: ge- 
nau derselbe Bau wie in dem vor zwei Jahren excidirten Tumorstückchen. 
Structur mit der Rinde der gleichseitigen makro- und mikroskopisch 
intacten Nebenniere übereinstimmend: also Stellen sowohl vom Bau der 
Zona fasciculata, wie reticularis, wie glomerulosa. Stroma allein von 
einem äusserst dichten Capillarmaschenwerk gebildet, auf dessen Endo- 
thelien die Tumorzellen direct aufsitzen. 

Stellenweise auch bedeutend grössere glomerulöse Gebilde mit peri- 
pherischer einfacher Schicht kubischer oder cylindrischer Zellen. solide 
(central grosse fettinfiltrirte Zellen und mehrkernige Riesenzellen) oder 
leer, dann Schilddrüsenfollikeln oder Drüsenschläuchen ähnlich oder auch 
partiell oder ganz mit Blut gefüllt. Die Zellen dieser grösseren Com- 
plexe gehen stellenweise direct in die der normalen Nebenniere glei- 
chenden Formationen über. Ziemlich spärlich findet sich eisenfreies 
Pigment, das dem Pigment der Nebennierenrinde ähnlich aussieht. 

Eines der metastatischen Knötchen aus dem lleupsoas zeigt neben 
Stellen vom Bau der Zona fasciculata und reticularis auch diffuse Zell- 
anordnungen; dazu allerwärts starke Durchsetzung mit Rundzellen und 
. Eiterkörperchen. 


B. Geschwülste, die auf Marchand’sche Nebennieren zurück- 
geführt werden. 


Fall 1. Chiari (28). Bei 44 jährigem Mann wird eine mannskopf- 
grosse abgekapselte Geschwulst, retroperitoneal zwischen rechter 
Niere und dem kleinen Becken gelegen, durch Laparotomie ent- 
fernt. Auch die Kapsel wurde „grösstentheils ausgeschnitten“. Nach 
sechs Monaten wird ein schnell wucherndes Recidiv festgestellt und die 
Entfernung desselben per laparotomiam vergeblich versucht. fsechsStunden 
' p. operat. im Collaps. Obduction: Der Recidivtumor ist nur zum kleinen 
Theil noch „mit einer Art Kapsel“ versehen; im Uebrigen aber „wie 
etwa ein medullätes Carcinom“ in die Nachbargebilde (Gefässscheide 
der Vasa cruralia, Wand des Cöcum und Colon ascendens, Mesenterium 
des unteren Ileum) hineingewuchert. Geschwulstgewebe gelblichweiss, 
medullär. Sonst keine Metastasen. 

Primärtumor: Centraler hämorrhagischer Zerfall; Tumorgewebe 
sonst gelblichweiss, medullär, ziemlich briichig. Mikroskopisch (im 
Primärtumor wie im Recidiv): Die Hauptmasse der Geschwulst besteht 
aus ziemlich grossen, bis 50 » im Durchmesser haltenden epitheloiden 
meist polygonalen Zellen mit grossen, intensiv gefärbten Kernen, in eine 
sehr zarte, theils schleimige, theils feinfaserige Zwischensubstanz ein- 
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gelagert. An vielen Stellen sind kleinere und grössere, zum Theil einen 
centralen Hohlraum enthaltende Gruppen von Zellen in umfänglichere 
Maschenräume des Zwischengewebes eingeschlossen, sodass ein drüsiger 
Charakter entsteht. Die Zellen enthalten hier und da bräunliches 
körniges Pigment und oft eine grosse Anzahl von Fetttropfen, sodass 
das Bild derartiger Abschnitte sofort an die Zona glomerulosa oder die 
quergeschnittene Zona fasciculata der Nebenniere erinnert. 


Fall 2. Weiss (128, Fall 2). Ein im rechten Ligamentum 
latum in der Nähe des Ovariums gelegener maligner Tumor, — 
der von einem versprengten Nebennierenkeim ausgegangen 
ist bei einem 17jährigen Mädchen. 

Anfang December 1896: Abdomen etwas aufgetrieben durch einen 
harten, unbeweglichen, etwas druckempfindlichen, aus dem kleinen 
Becken aufsteigenden Tumor mit glatter Oberfläche, dessen Kuppe einen 
Finger breit: unter dem Nabel steht. Tumor wächst schnell; Ende De- 
cember einen Finger breit oberhalb des Nabels. Diagnose: Tumor ab- 
dominis: Sarcoma ovarii dextri. Laparotomie (2. Februar 1897): Etwa 
mannskopfgrosse Geschwulst, vielfach mit Netz verwachsen. Tumor vom 
Ligamentum latum umkapselt. Spaltung cer Kapsel und Auslösung, 
wobei das weiche Geschwulstgewebe abreisst. Der untere Tumorab- 
schnitt muss zurtickgelassen werden. 

+ zwei Tage p. operat. Obduction (nur der Beckenorgane): Im Becken- 
bindegewebe kleinhaselnussgrosse, Tumorgewebe enthaltende Lymph- 
drüsen. Die Reconstruction der Verhältnisse in situ zeigt, dass die 
mannskopfgrosse Geschwulst oberhalb des Fundus uteri gelegen ist, et- 
was in die oberflächliche Substanz des Organs eingreifend. Der Tumor 
hat sich aus dem rechten Ligamentum latum entwickelt und vor dem 
Uterus subperitoneal, von dem Ligamentum latum kapselartig umgeben, 
ausgebreitet. Schliesslich ist er mit seiner Basis vor dem Üterus und 
seinen Anhängen gelegen. Das rechte Ovarium wurde dabei von rechts 
unten schräg nach links oben medialwirts dislocirt und dessen Masse 
in das Tumorgewebe einbezogen. Es stellt sich, auf 10:10:22 cm ver- 
grössert, als ein durch eine derbe fibröse Kapsel gegen das Tumor- 
gewebe begrenztes Kugelsegment in der Geschwulstmasse dar, lässt 
einzelne Follikel noch deutlich erkennen, besteht aber im Lebrigen aus 
röthlich-weissem, homogenen, etwas derben Gewebe. Das linke Ova- 
rium (4:0,75:2,5 cm) hat sich an die hintere Tumorwand angelegt 
und ist gleichfalls gegen die Geschwulst durch die weisse Albuginea 
scharf abgesetzt. Von der rechten Tube haftet mittels eines Abschnittes 
des rechten Ligamentum latum ein Stück am Tumor. Die linke Tube 
lässt sich aus der Aussenwand der Geschwulst nicht herauspräpariren. — 
In der Nähe der Anbeftungsstelle des rechten Ligamentum latum am 
Tumor ein gestieltes, hanfkorngrosses Knötchen von gelblicher Farbe, 
mikroskopisch vom normalen Bau der Nebennierenrinde. 

Das Geschwulstgewebe ist weich, saftig, von knotiger Zusammen- 
setzung, in seinen jüngsten peripherischen Abschnitten markig weich, 
zum grössten Theil aber von eigenthümlich buttergelber Farbe; überall 
starke Neigung zu hämorrhagischem und gelblich nekrotischem Zerfall. 

Die mikroskopische Untersuchung des frischen Materials zeigt grosse 
polygonale, vielfach durch starke Fettinfiltration’ geblähte Zellen; Gly- 
kogen intra- und extracellular. Auf Schnitten: In einem aus Blut- 
capillaren bestehenden Stromanetz umgeben Tumorzellen die Gapillaren 
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mantelförmig in mehrfachen concentrischen Schichten. So entstehen 
anastomosirende Tumorzellstränge, ziemlich regelmässig aus zwei oder 
mehreren Zellreihen zusammengesetzt. Stellenweise besteht der Ein- 
druck längs- oder quergetroffener Driisenschlauche. Wo diese Lumina 
von strangförmigen Anastomosen durchsetzt sind, erhält man alveoläre 
Zellcomplexe mit diffus verstreuten grösseren und kleineren Lücken. 
In den Räumen und Canälen helle, durchsichtige, bläschenartige, durch 
Eosin nicht tingirte Gebilde, ungefähr von der Grösse der Tumorzellen: 
sie werden auch zwischen Capillaren und Tumorzellen gefunden. Letztere 
“ sind 3—4 mal so gross als Erythrocyten, rundlich, polygonal, häufig 
kubisch, keulenförmig oder geradezu cylindrisch, zum Theil hellglasig 
und dann grösstentheils fettinfiltrirt. Intracelluläres goldgelbes Pig- 
ment, ohne Eisenreaction. 

An andern Stellen sind die Zwischeuräume zwischen den Zellmänteln 
der Capillaren viel unregelmässiger, weit mehr von Verbindungszellsträngen 
uurchsetzt. Auch hier sind die Lücken mit den hellen, bläschenförmigen 
Körpern gefüllt. Allmälig entstehen grosse zusammenhängende Tumor- 
zelleomplexe, die nur spärlich von collabirten Capillaren durchsetzt sind, 
ohne charakteristische Anordnung der Zellen. Letztere sind fast ohne 
Stroma aneinander gefügt, wie in einem’Lymphfollikel. 

Das Gewebe der Hauptgeschwulst schiebt sich etwas in die Kapsel 
des rechten Ovariums vor, ist aber mit dem Geschwulstgewebe inner- 
halb desselben ausser Zusammenhang. Hier bilden die an sich den 
Zellen des Haupttumors ähnlichen Elemente grosse, von spärlichen Ca- 
pillaren durchzogene Haufen oder dringen in den Lymphspalten und 
Lymphgefässen in langen, soliden Strängen (2—4 Zellen breit) vor: 
Bild eines alveolären Sarcoms. Wenige Follikel sind erhalten. Starke 
Durchsetzung des intraovariellen Geschwulstgewebes und der umgebenden 
Bindesubstanz mit lymphoiden Rundzellen. 

Glykogen auch im gehärteten Material der Hauptgeschwulst nach- 
weisbar; im ovariellen Tumorgewebe dagegen fehlend. 

Fall 3. Peham (86, Fall 1). Bei einer (? alten) 4 para seit 3/, Jahren 
Menorrhagien, Appetitlosigkeit, Magendrücken, Mattigkeit. Abdomen seit 
4/, Jahr anschwellend; Anfang Juni 1899 vorgewölbt wie bei einer Gra- 
vidit. mens. VII. In der rechten Bauchhälfte ein praller, elastischer, 
kugelrunder, nach vorn bis zum Leberrand reichender, anscheinend manns- 
kopfgrosser Tumor; in der linken Unterbauchgegend ebenfalls ein derber, 
rundlicher Tumor. Diagnose: Tumor ovarii, vielleicht doppelseitig. Die 
Laparotomie (5. Juni 1899) ergiebt eine rechtsseitige Eierstocksgeschwulst 
mit einem linksseitigen soliden Antheil. Nach Punction des rechtsseitigen 
cystischen Theils (Entleerung von ca. 2800 ccm hämorrhagisch-seröser 
Flüssigkeit) gelingt die typische Absetzung ohne Schwierigkeit. Uterus 
und linkes Ovarium ohne pathologische Veränderung. Heilung von der 
Operation. (Ueber das weitere Ergehen fehlen Angaben. Verf.) 

Der collabirte cystische und der ca. kindskopfgrossesolide weiche Theil 
sind überzogen von einer glatten albugineaartigen Membran. Cysteninnen- 
wand glatt, grauroth, an einzelnen Stellen mit zottigen oder knolligen, 
bis 1 cm hohen, graurothen, zum Theil oberflächlich fettig-gelben Ge- 
schwülstchen. Au einer Stelle der Convexität eine. „ca. guldengrosse“ 
opake gelbe Stelle, landkartenähnlich begrenzt, die Wand durchsetzend. 
Der solide Abschnitt ist theilweise knotig zusammengesetzt. Die Fär- 
bung wechselt im Allgemeinen zwischen Grauroth und Braungelb. Ein- 
zelne Knoten schimmern gelblich durch die verdünnte Albuginea. Dieser 
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Tumortheil enthält eine mannsfaustgrosse und eine über hühnereigrosse 
Zerfallscyste. Untersuchung des frischen Materials: Sehr scharf con- 
tourirte polymorphe, häufig wie gebläbte, in ihrem Protoplasma ganz 
helle Zellen mit grossem Kern Glykogen in und zwischen den Zellen. 
Auf Schnitten gehärteten Materials: Bindegewebige Kapsel, von der Züge 
zwischen die Knollen ziehen. In den Randpartien des Tumors zahlreiche, 
hauptsächlich parallel (radiär) angeordnete Blutcapillaren, die zwischen 
sich Zellen in selten mehr als zwei Reihen aufnehmen; gegen die cen- 
tralen Theile begrenzen die Capillaren durch Anastomosen mehr rund- 
liche oder längsovale Räume, die nur eine einfache pallisadenartige 
Zellauskleidung aufweisen oder vollkommen von Zellen erfüllt sind oder 
alle zwischen diesen Formationen liegenden Uebergange einschliessen. !) 

Stellenweise bei einfacher Auskleidung durch Cylinderzellen Ein- 
druck quergetroffener Drüsenschläuche; in den Lichtungen homogener, 
wie geronnen aussehender Inhalt oder vereinzelte Erythrocyten. Wo 
der Inhalt in diesen Bildungen fehlt, gleichen die Bilder, abgesehen von 
.der reichlicheren Anastomosenbildung seitens der Capillaren und von zahl- 
reichen Quer- und Schrägschnitten der Zellstränge, denen in der Peri- 
pherie. Die in einfacher Lage der Capillarwand aufsitzenden Zellen 
führen einen einfachen, ziemlich intensiv gefärbten Kern und mit Eosin 
schwach gefärbtes körniges Protoplasma. Bei der Anhäufung von Zellen 
in den Capillarmaschen Polymorphie, Riesenzellbildung, Neigung zu De- 
seneration und Zerfall. Glykogen intra- und extracellulär vorhanden. 

Die Wand der grossen, im rechten Tumortheil gelegenen Cyste ist 
fibrös; auf der Innenwand meist vereinzelte, schlecht tingirte, zum Theil 
kubische Zellen. Die in die Cyste ragenden Knoten zeigen den Bau 
des Gewebes im soliden Geschwulstabschnitt. 

Die Geschwulst ist so aufzufassen, dass das Ovarium fast vollkom- 
men in eine Cyste aufgegangen ist, während später (oder gleichzeitig) 
aus einer im Ovarium oder in seiner unmittelbaren Nähe gelagerten 
accessorischen Nebenniere ein Tumor zur Entwicklung kam, welcher 
mit einzelnen Antheilen in seinem weiteren Wachsthum auch die Wand 
der Cyste durchbrach. 


C. Anhang. 


Geschwulstfälle, die auf extrarenale versprengte oder Marchand’sche 

Nebennieren von den Autoren nur bedingt zurückgeführt bezw. nicht so 

gedeutet und erst von anderer Seite für diese Geschwulstklasse reclamirt 
werden. 

Fall 1. Dubourg?): Kyste de l’epididyme. 

Birnengrosse cystische Geschwulst des rechten Hodens eines 65 jäh- 
rigen Greises. Auf dem Durchschnitt zwei Abtheilungen, eine obere und 
eine untere. Die obere hat die Charaktere der Hydrocele cystica; die 
untere stellt eine die Stelle der Epididyms einnehmende Höhlung mit 
sehr verdickten und verkalkten Wandungen dar und enthält 40 g trübe, 
cholestearinreiche Flüssigkeit. Die von “den gewöhnlichen Nebenhoden- 
cysten abweichende Geschwulst, deren Entstehung sich D. nicht erklären 


1) Die Abbildungen sind im Vergleich zur Beschreibung auffallend wenig 
instructiv. 

2) Bordeaux méd. 15. äout 1880. Ref. Schmidt’s Jahrb. 1880. Bd. 2. 
S. 242. Citirt auch bei Ambrosius (7), S. 38 
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kann, wird von Ambrosius als ein den Grawitz’schen Neubildungen 
der Niere analoger, cystisch zerfallender Tumor aufgefasst, 


Fall 2. Peham (86, Fall 2): 50jährige Frau. Seit drei Monaten 
Schmerzen in der Magengegend und zeitweise Erbrechen; in den letzten 
Wochen starke Abmagerung; seit kurzer Zeit heftige Kreuzschmerzen. 
Rechts im Abdomen eine bis zum Nabel reichende, im Ganzen glatte, 
stellenweise grobhöckrige Geschwulst. 

Laparotomie: Entfernung des vom rechten Ovarium ausgehenden 
Tumors. Bei eröffnetem Peritoneum wurde ausserdem ein hühnerei- 
grosser, offenbar dem Magen angehörender Tumor getastet, von dessen 
operativer Entfernung wegen seiner Verwachsungen mit den umgebenden 
Organen abgesehen werden musste. Glatte Heilung von der Operation. 
Patientin stirbt drei Monate später. Keine Obduction. 

Die exstirpirte Geschwulst (15:10:9 cm) ist von grobknolliger 
Zusammensetzung und entsprechend an der Oberfläche gebuckelt. Peri- 
pherische Theile auf dem Durchschnitt röthlichgelb, mit feinsten Ge- 
fässspalten; im Centrum mehr homogenes Gewebe, hämorrhagisch 
durchsetzt. 

Mikroskopisch: Zellreihen, um Capillaren angeordnet, und Zell- 
form wie in P.’s obigem Fall 1 (B, 3); auch centrale Zellnekrosen in 
den grösseren Herden. Glykogengehalt; Vacuolisirung der Zellen (Fett- 
extraction), „dem bekannten Bild der Hypernephrome entsprechend“. 

P. möchte den Tumor in Analogie mit seiner oben citirten Beob- 
achtung als ein primär im rechten Ovarium entstandenes „malignes Hyper- 
nephrom“ auffassen mit Metastasenbildung nach dem Magen, während 
Paltauf, der „den exstirpirten Tumor zuerst als Hypernephrom fest- 
stellte“, an „eine Ovarial- und Magenmetastase eines solchen“ dachte. 
Oder vielleicht war gar die Magengeschwulst primär und die im Ova- 
rium eine Metastase. Es liess sich das „nicht exact feststellen“. 


Fall 3. Ribbert-Kroenlein (Primäres faustgrosses Angiosarkom 
des Pankreaskopfes, „das erste primäre Sarkom des Pankreas, welches 
durch Exstirpation am Lebenden gewonnen ist“). 

Bei einer 63jährigen Frau wird 1891 eine harte Geschwulst von 
Walnussgrösse im Bauche, in der Höhe des Nabels, bemerkt, die allmälig 
an Umfang zunimmt. Drei Jahre später (1894) fausigross, sehr hart, 
höckrig, mässig empfindlich. Klinische Diagnose: ein noch mobiles 
Carcinoma pylori erschien unzweifelhaft. 

Die Operation (Laparotomie [Kroenlein] 21. November 1894) er- 
giebt eine Geschwulst des Pankreaskopfes, die sich aus ihrem Bette 
relativ leicht auslösen lässt. ft am siebenten Tage p. operat. Todes- 
ursache: Gangrän des Colon transversum. 

Anatomische Untersuchung (Ribbert): Der in Alkohol gehärtete 
Tumor (8: 5:4) besteht aus durchschnittlich kirschgrossen, meist dunkel- 
blaurothen, im Uebrigen grauweissen oder graurothen Knollen, zwischen 
denen ausser fettigem Bindegewebe vielfach derbe, grauweisse, dem Pan- 
kreas gleichende Gewebssubstanz sitzt. Auf der Schnittfläche weich, 
markig, vielfach dunkelroth, gefeldert, septirt. 

Zupfpräparate zeigen dünnwandige, weite, baumförmig verästelte 
und anastomosirende feine Blutgefässe, die aussen mit kolbigen, keulen- 
formigen, polymorphen, protoplasmatischen grosskernigen Zellen besetzt 
sind. Hier und da nehmen diese den Charakter von Riesenzellen an. 
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„Es handelt sich also um einen jener Tumoren, die wir Angiosarkom 
zu nennen pflegen.“ 

Auf Schnitten von der gehärteten Geschwulst sieht man neben ty- 
pisch gebautem Pankreasgewebe, das von der Neubildungssubstanz durch 
die bindegewebigen, kapselartigen Hüllen der Geschwulstknollen scharf 
getrennt ist. Blutgefässe verschiedenen Kalibers, aus deren Wand sich 
in senkrechter oder schräger Richtung und in regelmässiger paralleler 
Anordnung die erwähnten Zellen entwickeln. Da die Gefässe sehr zahl- 
reich sind, so genügt zuweilen eine Zelllage, um den Zwischenraum 
auszufüllen; meist aber liegen die Zellen in grosser Zahl nebeneinander 
und bilden so breite Züge. In den dunkelblaurothen Knollen starke 
Gefässdilatation, auch Hämorrhagien; an anderen Stellen cylindrom- 
artiges Aussehen, an noch auderen mehr oder weniger zahlreiche, meist 
kugelrunde, concentrisch gestreifte Kalkkörper. 

Mitten zwischen den Bestandtheilen des Tumors liegt ein aus Neben- 
nierengewebe (wohl Theilen der inneren Rindenschicht) bestehender Bezirk, 
der mit einem peripherischen Saum von Geschwulstgewebe in einer ge- 
meinsamen bindegewebigen Kapsel eingeschlossen ist. Das gefässhaltige 
Reticulum des Nebennierengewebes setzt sich radiär ausstrahlend zwischen 
die Tumorzellen direct fort. Ein Uebergang der Nebennieren- in die 
Geschwulstzellen war zwar nicht nachweisbar, doch „wird man wohl 
einen genetischen Zusammenhang zwischen beiden Zellarten als wahr- 
scheinlich annehmen müssen“. 

Auch Weiss (128) spricht sich für diese Deutung aus. — Besonders 
bemerkenswerth ist der hier zum ersten Mal gelieferte sichere Nach- 
weis der Nebennierenversprengung in den Pankreaskopf. 


Fall 4. Brüchanow (21): Bei einer 5öjährigen Frau entwickelt 
sich im Laufe des Mai 1888 unter wachsenden Oedemen beider Uber- 
schenkel und bohrenden Schmerzen eine Geschwulst in der rechten Fossa 
jliaca. Laparotomie (21. 6. 1888): Ueber kindskopfgrosser retroperi- 
tonealer Tumor. Exstirpation eines Theiles der Geschwulst unter Re- 
section der Arteria et Vena iliaca communis dextra. Tod am fol- 
genden Tage unter den Erscheinungen einer acuten Peritonitis und Gan- 
gran der rechten unteren Extremität. Obduction: Nieren und Neben- 
nieren an normaler Stelle ohne Besonderheiten. Die mikroskopische 
Untersuchung ergiebt „den Bau eines medullären Carcinoms in allge- 
meinen Zügen“. 

„Vielleicht“ ist der Fall als „Hypernephrom, von irgend einer 
accessorischen Nebenniere in der rechten Fossa iliaca ausgegangen“, zu 
betrachten. 


Sehen wir von den Fällen der letzten Gruppe (C) ganz ab und 
ziehen nur die sieben der beiden ersten nebst unserem eigenen Fall 
in Betracht, so haben wir acht Beobachtungen von eigenartigen, 
gleichgebauten Geschwülsten, die (A, 1) im rechten Leberlappen, im 
retroperitonealen Bindegewebe zwischen den Strängen des Plexus 
solaris (A, 2), zum Theil in der Umgebung der Nebenniere (A, 3, 4), 
zu einem anderen Theil zwischen dem unteren Nierenpol und der 
Geschlechtsdrüse, entfernter (B, 1) oder näher (B, 2) von ihr oder 
endlich in ihr (B, 3, unser Fall) gelegen sind. 


x 
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Alle diese Neubildungen sind in ihrem besonderen makro- und 
mikroskopischen Verhalten den Tumorklassen dieser Stellen (Leber, 
retroperitoneales Bindegewebe, Eierstock) völlig fremd, dagegen 
besitzen sie ausnahmslos die Eigenschaften der gut- und bösartigen 
Strumen der Glandula suprarenalis. 

Da’ aber Nebennierengewebe in Gestalt der versprengten oder 
der Marchand’schen Nebennieren genau an den Stellen der Ge- 
schwülste, ja, sogar gleichzeitig in unmittelbarster Nachbarschaft 
(B, 2) gefunden ist, so bleibt kein anderer Schluss als der, dass 
diese Tumoren Nebennierengeschwülste sind. Es folgt also sum- 
marisch aus diesem allgemeinen Gesichtspunkt, was von den Autoren 
für ihre einzelnen Fälle in zutreffender Weise begründet wird. 

Da ferner diese sicheren Tumoren accessorischen Nebennieren- 
gewebes den Grawitz’schen Geschwülsten der Niere gleichen wie 
ein Ei dem anderen und in dieses Organ Nebennierenstücke sogar 
mit besonderer Häufigkeit verlagert werden, so ist damit die prin- 
cipielle Richtigkeit der Anschauung Grawitz’s von dem hyper- 
nephroiden Ursprunge jener’ Nierentumoren gezeigt. Oder anders 
ausgedrückt: da Geschwülste von genau den gleichen anato- 
mischen Eigensichaften wie bestimmte Tumoren der Neben- 
nieren in der Bauch- und Beckenhöhle als primäre Tu- 
moren ausschliesslich an denjenigen Stellen zu finden 
sind, wo auch accessorisches — sei es versprengtes oder 
autochthon gebildetes (Marchand’sches) — Nebennicrengewebe 
vorkommt, so sind alle diese Tumoren hypernephroide. 
Die Combinationen Grawitz’scher Geschwülste der Niere mit 
Tumoren Marchand’scher Nebennieren, wie sie unser Fall lehrt, 
bilden den Schlussring in dieser Beweiskette. | 

Sofern drüsige und cystische Formationen im Gewebe gewisser 


 Geschwülste der Nebennicren, mancher Tumoren des extrarenalen 


accessorischen Nierengewebes und mancher Grawitz’scher Tumoren 
der Niere ganz übereinstimmend wiederkehren, werden diese beson- 
deren Befunde auch für die letztere Gruppe als Eigenschaften des 
hypernephroiden Geschwulstgewebes selbst gleichsam legalisirt und 
damit die Bestrebungen, mit diesen Formen [Drüsen und Cysten 
(Sudeck); echten Cysten (Ricker)] die renale Herkunft der Tumoren 
oder doch wenigstens die Herkunft der drüsigen Schläuche und 
echten Cysten vom Nierenepithel (Ricker) zu begründen, wider- 
legt. Ich habe diesen Punkt schon oben bei der Besprechung der 
Bedeutung ‘der Cysten in unserer Ovarialgeschwulst und bei der 


¢ 
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Erwähnung derartiger Befunde in genuinen Nehennierentumoren 
berührt (vergl. S. 756 u. S. 768). 

Die vorliegende Casuistik lehrt aber noch weiter, dass die den pri- 
mären suprarenalen Geschwülsten anatomisch congruenten Tumoren in 
der Bauchhöhle nicht allein „nur da“, sondern auch überall da 
getroffen werden, wo accessorisches Nebennierengewebe vorhanden 
ist, „auf der ganzen Linie“ (Ambrosius) seines Vorkommens. 

Ordnet man die. einzelnen Fälle nach ihrem besonderen histo- 
logischen Verhalten, so lässt sich sogar, wie dies Manasse und 
Kelly für die Tumoren der Nebenniere und die Grawitz’schen 
Tumoren der Niere gezeigt haben, auch bei den extrarenalen 
accessorischen Strumen eine förmliche Skala aller histo- 
logischen Varietäten, von dem Bau der gewöhnlichen typischen 
Struma angefangen bis zur stark anaplastischen, „sarcomatösen“ 
Structur, an der Hand des gegebenen Materials demonstriren. Sie be- 
ginnt mit den rein strumösen Fällen Schmorl’s, die von den ein- 
fach hyperplastischen Zuständen [Marchand-Gunkel’s und Ul- 
rich’s Fall; unser Fall 4 (Theil I, 4)] sich nicht recht trennen lassen. 
Dann folgt der Fall Weiss 1, der die drei Zonen der normalen Neben- 
nierenrinde wiedergiebt, aber ausserdem im Geschwulstparenchym ver- 
grösserte glomerulöse, soliden oder hohlen Schilddrüsenfollikeln ähn- 
liche Gebilde führt. Alsdann unser Fall von der Structur der Zona glo- 
merulosa, mit partiell echtcystischem Aufbau desGeschwulstgewebes; 
ferner Chiari’s Fall mit dem stellenweise drüsigen Charakter der 
Tumorstructur. Weiter zeigt Peham’s Fall 1 neben drüsig aus- 
sehenden Partien an den Stellen der „grossen Zellnester“ auch 
„Aehnlichkeit mit medullärem Carcinom“, und die Reihe schliesst der 
zweite Fall Weiss’s, dessen ,histologischer Bau sich auf den 
ersten Blick von dem des Mutterorgans weit entfernt hat“ und 
eine typische Nebennierenstructur in der That überhaupt nicht mehr 
reproducirt. | 

Immerhin ist die Zahl der bisher bekannten extrarenalen 
accessorischen Strumen eine relativ sehr geringe im Vergleich zur 
Häufigkeit der renalen. Was ist der Grund dieses besonderen, 
auch von Orth, Ricker, Weiss betonten Verhaltens? 

Ricker (100, S. 370) beantwortet die Frage im Sinne der 
bekannten Theorie Ribbert's. Die „im Gefäss- oder Becken- 
bindegewebe gelegenen Nebennierentheile* sind zu wohlorganisirt, 
zu regelmässig gebaut und ermangeln der Absprengungen einzelner 
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Zellen oder Zellcomplexe aus dem organischen Verbande. Darum 
wird hier, gegenüber den Nebennierenversprengungen in die Niere, 
an denen Unregelmässigkeiten dieser Art (keilförmige Fortsetzung 
von Nebennieren- in Nierengewebe, Verlagerung einzelner Neben- 
nierenzellen in’s Nierenparenchym) direct zu erweisen seien!), die 
Neigung zu neoplastischer Vergrösserung zurücktreten aus dem 
nämlichen Grunde, der bedingt, dass Neubildungsvorgänge am 
Nebennierengewebe selbst weit weniger häufig sind, als an der 
intrarenalen Nebennierensubstanz 2). 

Der Umstand, dass die Marchand’schen Nebennieren selbst- 
ständige,. autonome Bildungen darstellen, nicht bloss abgesprengte 
und verlagerte Partikel des Hauptorgans, würde die regelmässige, 
von Atypien freie Structur im Sinne Ricker’s gut erklären. Wie 
dem auch sei, jedenfalls erscheint mir bemerkenswerth, dass unter 
den fünf Fällen grösserer, klinisch bedeutungsvoller (maligner) extra- 
renaler accessorischer Strumen (s. 0. A, 4; B, 1, 2, 3; unser Fall) 
dreimal die Geschwülste im Ovarium oder doch in unmittelbarster 
Nähe desselben mit Betheiligung des Eierstocks gefunden wurden, 
obschon accessorische Nebennierensubstanz auch in der Nähe der 
Nieren und Nebennieren oder in der Intermediärstrecke zwischen 
unterem Nierenpol und kleinem Becken gewiss nicht selten ist. 

Es besteht also anscheinend eine besondere Prädi- 
lection zur neoplastischen und speciell malignen Ver- 
änderung gerade für dasjenige accessorische Neben- 
nierengewebe, das in unmittelbarem Anschlussan die Sub- 
stanz der Niere und der Keimdrüse gelegen ist. Beides sind 
Organe, die mannigfaltigen wiederholten physiologischen und auch 
gewissen pathologischen Reizen (congestiven Hyperämien) unter- 
liegen, und an diesen muss naturgemäss auch das in die Organ- 
substanz eingelagerte oder ihr unmittelbar benachbarte Gewebe 
theilnehmen. Vielleicht liegt in diesem Punkte das zweite ätio- 








1) Ribbert (Lehrb. d. allgem. Pathologie und d. patholog. Anatomie, 
1901, S. 588) lässt im gleichen Sinne hypernephroide Tumoren in der Niere 
wesentlich aus den nicht abgekapselten, also nicht organisch geschlossenen, 
verlagerten Nebennierenstücken hervorgehen. 

2) Auch nach Burkhardt (26, S. 106) erklärt sich die grössere Häufig- 
keit der hypernephroiden Tumoren der Niere gegenüber denen der Nebenniere 
am Besten aus der Cohnheim-Ribbert’schen Theorie. Aber zur Erzeugung 
des neoplastischen Gewebes müsse erst noch eine biologische Umwandlung 
der Nebennierenzelle hinzukommen; damit betritt B. also zugleich den Boden 
der Hauser’schen Lehre von der Entwicklung der bösartigen Geschwülste. 
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logische Moment, das zu den Unregelmässigkeiten der feineren 
Structur noch hinzukommen muss, um die geschwulstmässige Pro- 
liferation der Nebennierenzellen in die Wege zu leiten. 


7. Die anatomischen und klinischen Eigenschaften der 
Geschwülste der Marchand’schen Nebennieren. 


Wenden wir uns schliesslich im Besonderen zu den grösseren, 
d. h. klinisch wichtigen Geschwülsten der Marchand’schen Neben- 
nieren (s. 0.B, 1, 2, 3), so verfügen wir zur Zeit mit unserem eigenen 
Fall im Ganzen über vier sichergestellte Beobachtungen. 
Eine (B. 1) bei einem 44jährigen Manne: mannskopfgrosser Tumor, 
entstanden aus einer im Verlauf der Vena spermatica interna 
gelegenen Nebenniere. Drei bei Frauen: eine bei einer 51jahrigen 
Frau, wo der im Ganzen übermannsfaustgrosse. Tumor: als 
ovarielle Geschwulst entwickelt ist (unser Fall), eine zweite (B, 3; 
Alter nicht angegeben), wo die Neubildung gleichfalls unter dem 
Bilde einer Eierstocksgeschwulst erscheint und aus einem manns- 
kopfgrossen cystischen und einem circa kindskopfgrossen soliden 
Abschnitt sich zusammensetzt, und eine dritte (B, 2), wo die circa 
mannskopfgrosse Geschwulst bei einem 17jährigen Mädchen im 
Ligamentum latum dextrum neben dem Eierstock ihren Ausgaug — 
nimmt. . 

Mit Recht nennt Pilliet (92) es einen „Abus de language“, 
von Nebennierengewebe „im“ Hoden oder „im® Eierstock zu sprechen. 
Denn. über das Corpus Highmori hinaus ist am Hoden eine 
Marchand’sche Nebenniere bisher nicht nachgewiesen worden, am 
Eierstock sogar noch nicht einmal im correspondirenden Bereich der 
Markstränge, in der Zona vasculosa, sondern nur in unmittelbarer 
Nähe des Organs. Von einer solchen juxtaovariellen Marchand- 
schen Nebenniere aus ist in dem Weiss’schen Fall die Tumorbildung 
entwickelt und ebenso auch in dem unsrigen, wo das Gewebe 
des grossen Hauptknotens vom Hilus ausgeht; nur mag hier das 
primäre Nebennierenknötchen schon mehr innerhalb des eigentlichen 
ovarielfen Hilusgewebes gelegen gewesen sein. Möglich ist diese 
Art der Entwicklung auch im Falle Peham’s, obschon hier auch 
vielleicht eine richtige intraovarielle Nebenniere den Geschwulst- 
ausgang abgegeben haben kann. Da in diesem Falle bis auf die 
grosse Cyste der ganze Eierstock in diffuser Geschwulstmasse auf- 
gegangen ist, lässt sich das freilich nicht mehr klarstellen. 
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Sicher ist jedenfalls soviel, dass die Geschwilste der 
Marchand’schen Nebennieren am weiblichen Genitale so- 
wohl einen rein intraligamentären Sitz, eventuell mit 
secundärer Betheiligung des Eierstocks!), wie einen ex- 
clusiv ovariellen Charakter darbieten können. Im letzteren 
Falle kann, so lange das Ovarium noch nicht allgemein ergriffen 
ist, durch das eigenartige Wachsthum der hypernephroiden Tumoren 
in abgekapselten Knoten ein makroskopisch sehr charakteristisches 
Bild entstehen (unser Fall), zumal wenn auch die besondere grau- 
gelbe, schwefel- oder buttergelbe Farbe des Geschwulstparenchyms 
ausgesprochen ist”). Auch im breiten Mutterband kommt es 
charakteristischer Weise zu scharfer Abkapselung. Wie W-eiss’ Fall 2 
lehrt (B, 2), kann bei intraligamentärer Entwicklung auch bei statı- 
licher Grösse (Tumor „mannskopfgross“) diese Abkapselung noch 
erhalten bleiben, so dass eine operative Ausschälung in toto mög- 
lich ist’), wofern nicht die allzu weiche Consistenz der Neubildung 
zu Zerreissungen des ‘Tumorgewebes führt. 

Dagegen kann für die makroskopische Differentialdiagnose 
die dem hypernephroiden Geschwulstgewebe eigenthümliche Neigung 
zu regressiven Veränderungen, Nekrosen, Blutungen, zur Bildung von 
Erweichungseysten etc., nicht sehr in’s Gewicht fallen. Denn Aehn- 
liches findet sich (entgegen Weiss, 128, S. 49) oft genug in 
gleicher In- und Extensität auch z. B. bei Sarcomen, Endothel- 
geschwülsten oder soliden medullären Carcinomen der Keimdrüse 
und auch wohl bei den seltenen autochthonen intraligamentären 
oder retroperitonealen Geschwülsten dieser Zusammensetzung. 

Da das Strumengewebe gelegentlich reichlich makroskopische 
echte Cysten führt, ja, stellenweise einen ausgesprochen polvy- 
cystischen Bau besitzt (vergl. Theil II, 4), so kann im Eierstock eine 
gewisse Achnlichkeit mit Adenokystomen, den epithelialen Tumoren 
von follrculoidem Typus oder cystischen Endothelgeschwülsten (vergl. 


1) Bezüglich der besonderen Art der Ausbreitung der Geschwulst im 
Weiss’schen Falle, die schliesslich „subserös mit der Basis vor dem Uterus 
und seinen Adnexen“ lag, verweise ich auf die obige Darstellung (B, 2). 

2) Sämmtliche bisher beschriebenen Fälle von Tumoren der Marchand- 
schen Nebennieren (B, 1, 2, 3; unser Fall), selbst die histologisch nicht ab- 
solut beweiskräftigen, betreffen Neubildungen der rechten Seite: wohl ein 
blosser Zufall! 

3) Desgl. auch bei den Tumoren des versprengten Nebennierengewebes 
im retroperitonealen Bindegewebe; vergl. Weiss, Fall 1. 
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Theil III) zu Stande kommen: das sind zugleich alle die Méglich- 
“ keiten, die für die Genese polycystischer Ovarialgeschwülste über- 
haupt gegeben sind. 

Es kann sich aber weiter auch die strumöse Proliferation 
mit einer specifisch ovariellen Cystenbildung combiniren, 
wie in dem Peham’schen Fall (B, 3). Das Ovarium ist hier fast 
vollkommen in eine mannskopfgrosse Cyste umgewandelt, während 
der gleichzeitig oder später zur Entwicklung gelangte Tumor der 
(juxta- oder intraovariellen) Nebenniere die noch freie Eierstocks- | 
substanz occupirt undmit einzelnen Knoten auch in das Cysteninnere 
hineinbricht. Diese Beobachtung lehrt für die Entstehung der 
Cysten inden hypernephroiden Tumoren zu den oben (Theilll, 
4) genannten Arten einen weiteren (achten) Modus kennen: 
Cystenbildung durch Combination mit Kystomen. — 

Die mikroskopisch-diagnostischen Charaktere der Neoplasmen 
der Marchand’schen Nebennieren entsprechen dem oben umschrie- 
benen Typus der hypernephroiden Nierengeschwülste, mit der beson- 
deren Maassgabe, dass hier wie dort am Vorkommen echter Cysten 
im Geschwulstgewebe, deren Inhalt nicht nur durch Transsudation, 
sondern auch von den Cystenwandzellen durch Secretion geliefert 
wird, nach dem durch Buday und uns beigebrachtem Material 
nicht mehr zu zweifeln ist. | 

Wieweit in den ovariellen Tumoren der Glykogenbefund für 
die hypernephroide Beschaffenheit des Geschwulstgewebes specifisch 
ist, werden wir im letzten Abschnitt (Theil III) zeigen. 

Verwischt bedeutendere Anaplasie den Typus des Nebennieren- 
rindengewebes allzu sehr, muss man naturgemäss mit einer be- 
stimmten genetischen Diagnose zurückhalten, d. h. es giebt wie in 
der Glandula suprarenalis selbst und an den renalen Nebennieren- 
stücken wohl auch eine von (extrarenalen versprengten oder) den 
Marchand’schen Nebennieren ausgehende bösartige Tumorbildung 
indifferenten, unspecifischen Baues (vergl. o. C, 4.). 

Uebrigens zeigen, wie die strumösen Tumoren der Nebenniere 
und der Niere, auch die Fälle der extrarenalen accessorischen 
Strumen das Unzutreffende der Burkhardt’schen Auffassung, die 
für die klinische Malignität als Correlat grundsätzlich auch eine histo- 
logische, in Gesalt der carcinomatösen und difuszelligen Structuren, 
fordert. Auch hier finden wir einfache hyperplastische Zu- 
stände und bösartige metastasirende Wucherungen ohne 
besondere structurelle Differenzen. Am lehrreichsten: ist in 
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dieser Beziehung die erste Beobachtung von Weiss (B, 2). Die mikro- 


. skopische Untersuchung einer Probeexeision aus einer mannskopf- 


grossen Geschwulst in der linken Bauchseite zeigt die typische Structur 
der Nebennierenrinde mit ihren drei Zonen, stellenweise mit grösseren, 
Schilddrüsenfollikeln ähnlichen Gebilden. Es wird „gutartige Hyper- 
plasie von Nebennierengewebe“ diagnosticirt. Die zwei Jahre später 


exstirpirte Geschwulst besitzt genau den nämlichen Bau. Die Ob- 


duction (6 Tage post operat.) erweist Metastasen im Ileopsoas und 
in den retroperitonealen Lymphdrüsen! 

Aber auch in den anderen als bösartig sicher erwiesenen 
Fällen [Chiari, Weiss; Fall 2, unser Fall‘)] kann von einer Poly- 
morphie des histologischen Bildes im Sinne Burkhardt’s gar 
keine Rede sein. So finden wir im Ovarialtumor unseres Falles 
trotz offensichtlicher Destruction des Ovarialparenchyms neben dem 
Bild der Zona glomerulosa Nichts weiter als Cysten; bei Chiari 
neben Structuren, die an die Zona glomerulosa oder die quergetroffene 
Zona fasciculata erinnern, noch Stellen von drüsigem Charakter, 
aber keine krebsigen oder sarcomähnlichen Bilder, und nur in dem 
zweiten Falle Weiss’, der nach dem Ovarium und den Becken- 
lymphdriisen hin verbreitet ist, werden neben drüsigen Stellen auch 
grössere zusammenhängende Tumorzellcomplexe getroffen. 

Damit kommen wir zugleich zu den klinischen Eigen- 
schaften dieser Geschwulstgruppe. 

Ich frage hier allgemein: besitzen die anatomisch so scharf 
umschriebenen strumösen Tumoren, sei es in den Nebennieren, in 
den Nieren oder ausserhalb dieser Organe Qualitäten, die eine 
klinische Diagnose zulassen? Burkhardt ist, wenigstens für die 
Nierengeschwülste, der Ansicht, dass, wenn ein Grawitz’scher 
Tumor dieses Organs bisher intra vitam auch noch nicht diagno- 
stieirt sei, doch „in einem grossen Theil der typischen Fälle sich 
eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose stellen lässt“ (26, S. 102). Es 
besteht nach B. cin „fast specifischer Symptomencomplex*, in 
welchem der „gutartig schleichende Beginn“ bis zum Uebergang 
in das Maligne, der sich symptomlos oder häufiger mit geringfügigen 
Beschwerden (schmerzhafte Empfindungen in der Nierengegend, 
Schwere im Leibe) in vier bis fünf Jahren vollziehe, das Cha- 





1) Im Falle 1 Peham’s fehlen nähere Daten über den weiteren Ablauf. 
Ueberhaupt spricht sich P. über die Gut- otler Bösartigkeit der betreffenden 
Geschwulst nicht weiter aus. Den Fall 2, der in seiner Struktur sich wie 
Fall 1 verhält, bezeichnet P. dagegen ausdrücklich als bösartig (86, S. 694). 
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rakteristischste ist. Dieses Stadium entspricht nach B. der cin- 
fachen, essentiell gutartigen adenomatösen Hyperplasie des Neben- 
nierengewebes; bei dem den einfachen Hyperplasien allgemein eigen- 
thümlichen, sehr langsamem Wachsthum erreicht der Tumor schliess- 
lich eine bedeutende Grösse. 

Das objectiv wahrnehmbare Signal der malignen Umwandlung 
giebt die Hämaturie, mit der sich die weiteren klinischen An- 
zeichen der Bösartigkeit, rein mechanische Beschwerden in Folge 
beschleunigten Geschwulstwachsthums und erhebliche Störungen 
des Allgemeinbefindens (Schwindel, Schwäche), verbinden. 

Wenn man von der speciellen anatomischen Vorstellung Burk- 
hardt’s absieht, die dieser Autor für den Ablauf und die Art der 
malignen Umwandlung der Tumoren hat (S. 716/717), so ist durch 
diese Angaben der klinische Verlauf der hypernephroiden Nieren- 
geschwülste richtig umschrieben. Auch andere Autoren (Gatti, 
Weiss, Perthes) betonen als eine besondere Eigenschaft dieser 
Tumoren die langsame, symptomlose, „gutartige* Entwicklung, 
die dann plötzlich in das Gegentheil (schnelles Wachsthum, Me- 
tastasenbildung, Kachexie) umschlägt. 

Doch möchte ich die „specifisch“ diagnostische Bedeutung des 
ganzen Symptomencomplexes nicht gerade hoch bewerten. Denn 
wenn auch das Primärstadium des „gutartig schleichenden* Wachs- 
thums bis zu erheblichem Umfange der Geschwulst gewiss that- 
sächlich besteht, so existirt es doch oft genug keineswegs für die 
klinische Diagnose. Denn es macht ja nach Burkhardt „gar 
keine Symptome“ oder doch nur „geringfügige“ Erscheinungen, 
deren Existenz bei der Feststellung der Vorgeschichte aus den Pa- 
tienten stets mit der nöthigen Sicherheit kaum herauszubringen sein 
dürfte. Insbesondere wird man im Eierstock bei Geschwülsten, die 
langsam wachsen und dann plötzlich durch ein schnelleres Tempo 
und die Bildung von Aseites (unser Fall) ihren malignen Charakter 
kundgeben, von vornherein kaum je an etwas Anderes als an 
krebsig degenerirende Adenokystome oder dergl. denken mögen. 
Ich glaube also nicht, dass wir für die klinische Diagnose, 
und sei es auch nur die Wahrscheinlichkeitsdiagnose, der 
Tumoren der Marchand’schen Nebenniere, irgendwie 
brauchbare Kriterien besitzen. 

So kann es auch nicht überraschen, dass im Falle 1 Peham’s 
einfach ein „Tumor ovarii“, im Falle 2 Weiss’s ein „Tumor abdo- 
minis (Sarcoma ovarii dextri?)“ und in unserem Fall ein intraliga- 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. 64. H. 3. al 
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mentäres Fibroid angenommen war; in Chiari’s Fall ist über die 
klinische Diagnose Nichts gesagt. 

Trifft man bei der Köliotomie eine gut ausschälbare Geschwulst. 
sei es im Ligamentum latum oder in den Eierstock hinein ent- 
wickelt, die von der Gegend des Hilus ihren Ausgang genommen 
hat, und lässt sich ein intraligamentäres Fibromyom ausschliessen, 
so wird die richtige Natur des Tumors wenigstens intra operationem 
erkannt werden können. Sonst fällt ihre Feststellung der histo- 
logischen Untersuchung am exstirpirten Präparate zu. 

Bemerkenswertherweise können übrigens auch Geschwülste der 
Nebenniere selbst, also richtige hypernephrische Tumoren, descen- 
diren und im Bereich der Marchand’schen Nebennieren, also in 
der Genitalsphäre erscheinen, wie v. Winckel und W. A. Freund" 
beobachtet haben. Auch hier wird die richtige Diagnose kaum 
anders als erst während der Laparotomie zu stellen sein und zwar 
leichter als bei den Tumoren der Marchand’schen Nebennieren, 
da hier der Geschwulststiel unmittelbar den Wegweiser zum Aus- 
gangspunkt abgiebt. 

Anders liegen bei diesen oder den Tumoren der Marchand- 
schen Nebennieren die Verhältnisse natürlich, wenn schon vor der Ope- 
ration, wie im Fall 1 bei Weiss, eine Probeexcision aus der Ge- 
schwulst für die Diagnose zur Verfügung steht. Zugleich demon- 
strirt dieser Fall auch für die extrarenalen accessorischen Strumen 
den sehr chronischen Ablauf der Erkrankung?): hier wird bei der 
Patientin schon 2 Jahre vor der Operation die Geschwulst in 
der linken Bauchseite von Mannskopfgrösse gefunden. 

Auch die höchst ungünstige Prognose der operativen Er- 
folge bei den hypernephroiden Nierentumoren findet sich durch die 
klinischen Erfahrungen bei den extrarenalen accessorischen Strumen 
bestätigt. In Chiari’s Fall stirbt der Patient 1/, Jahr post ope- 
rationem an localem inoperablen Recidiv; in den Fällen von Weiss 
erfolgt beide Male der Exitus nach der in beiden Fällen sehr ein- 
greifenden Exstirpation und in unserem Falle der Tod fast 2 Jahre 


1) Vergl. v. Winckel, Ueber Struma suprarenalis. Bericht über die 
72. Versamml. deutscher.Naturforscher u. Aerzte. Münch. med. Wochenschr. 
No. 41. S. 1436. 1900. W. A. Freund, eod. loc. 

2) Vergl. für die hypernephroiden Nierentumoren darüber z. B. bei 
Lubarsch, Perthes, Burkhardt; bei unserer Patientin wird der Exitus 
durch den Sitz der Metastase im Gehirn (vergl. Krankengeschichte!) be- 
schleunigt. 
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post operationem an metastasirender hypernephroider Nierenge- 
schwulst. 

Andrerseits ist, wenn die Geschwulstentwicklung noch keine 
allzu mächtige und der Sitz des Tumors kein zu ungünstiger ist, 
bei den extrarenalen accessorischen Strumen die Prognose der Ope- 
ration selbst zweifellos im Allgemeinen eine günstigere als bei den 
renalen. Es handelt sich hier bei wesentlich intraovarieller Aus- 
breitung des Tumors nur um eine einfache Ovariotomie (Peham’s 
Fall 1 u. 2; unser Fall) oder in anderen Fällen (Chiari) um eine 
blosse Ausschälung der Geschwulst aus einer wohldifferenzirten 
Kapsel im retroperitonealen Bindegewebslager. 

Burkhardt, der, einschliesslich seiner eigenen 4, 21 operirte 
Fälle von sicheren suprarenalen Nierentumoren zusammenstellt, 
betont, dass in den recidivisch gewordenen im Vergleich zu den 
unoperirt gebliebenen Fällen eine Verlängerung des Lebens durch 
die Operation nicht erzielt worden sei — und recidivisch geworden 
sind, wie B.’s Tabelle zeigt, die meisten von denen, die nicht un- 
mittelbar post operationem zu Grunde gingen. 

Von „Dauerheilungen“ kann bisher nur in sehr wenigen der 
einschlägigen Fälle gesprochen werden; so in einem Falle Ulrich’s 
(122, Fall 3, S. 651: kindskopfgrosse Struma suprarenalis accessoria 
dextra vom Typus der Nebennierenrinde bei 47 jähriger Frau; 7 Jahre 
ohne Recidiv), oder in einem Fall von Karewski!)-Manasse (71, 
S. 123: 37jährige Frau mit circa 1/, Kilo schwerer Geschwulst; 
„stellenweise reine Struma suprarenalis-Structur“, stellenweise „viel 
grössere Wucherung von Zellcomplexen und Zellindividuen®). 

Für zwei andere Fälle von Manasse (71, S. 118: 53jahrige 
Frau mit mannsfaustgrossem Nierentumor; histologisch rein stru- 
möser Bau; Heilung seit zwei Jahren) und Rupprecht (108: kinds- 
kopfgrosses Nebennierenadenom bei 2!/,jährigem Kind; über ein 
Jahr recidivfrei) ist Burkhardt mit Rücksicht auf das günstige 
Operationsergebniss der Meinung, dass es sich eigentlich um „gut- 
artige* Tumoren gehandelt habe; ihr besonderes Volumen charak- 
terisire sie unter den benignen einfach strumösen Tumoren, die über 
einen geringen Umfang gewöhnlich nicht hinauskämen, als „Aus- 
nahmen“. Burkhardt hätte das von dem Ulrich’schen, histo- 
jogisch und klinisch analogen Falle auch sagen können). 

Diese Auffassung ist aber deswegen unzulässig, weil die typisch 

1) Berl. klin. Wochenschr. S. 89. 1895. 

2) In den nach Einlieferung meines Manuscripts erschienenen Arbeiten von 

51* 
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„adenomatöse* Structur als solche in keiner Weise die Bösartig- 
keit der Geschwulst ausschliesst; dieser Punkt ist oben des Oefteren 
erörtert worden. 

Askanazy ist übrigens in den umgekehrten Irrthum verfallen, 
wenn er (vergl. Weiss, Fall 2) einen mannskopfgrossen Abdominal- 
tumor, dessen Gewebe die Zusammensetzung der Nebennierenrinde 
nebst grösseren, Schilddrüsenfollikeln ähnlichen Gebilden zeigt, als 
„gutartig hyperplastisches Nebennierengewebe“ charakterisirt. Das 
„hyperplastische Nebennierengewebe“ in seiner Diagnose lässt sich 
gewiss nicht anzweifeln; dass aber die Gewebsstructur an sich 
zur Annahme der ,Gutartigkeit* nicht unbedingt berechtigte, 
bekräftigt am besten die weitere Entwicklung. des Tumors selbst, 
der später bei genau gleicher Zusammensetzung nach dem Ileopsoas 
und den retroperitonealen Lymphdriisen metastasirt!). — 

Ferner möchte ich hervorheben, dass in den beiden Fällen Weiss’ 


J. Jsrael, Chirurg. Klinik der Nierenkrankheiten, Berlin 1901,A. Hirschwald 
und von A. Tietz, Ueber die Operationen bei Struma suprarenalis acces- 
soria maligna (Grawitz), finden sich von länger als 3 Jahre recidivfreien Fällen : 
1. Braeuniger (Tietz |. c., Fall 15); Nephrektomie bei 50jahrigem Mann: 
41/, Jahre gesund; 2. J. Jsrael (I. c. S. 481), Fall 228: Hypernephrom der 
linken Niere bei 43jähriger Frau; Heilung seit 10 Jahren 2 Monaten; Fall 229: 
Hypernephrom der liuken Niere bei 61 jährigem Mann; Patient ist 5 Jahre 
8 Monate ohne Recidiv, stirbt dann an einem Herzleiden; Fall 238: Hyper- 
nephrom der rechten Niere bei 58jähriger Frau; Patientin ist 6 Jahre, 6 Mo- 
nate ohne Recidir. 

Obschon die Angaben über das mikroskopische Verhalten bei Israel 
ein wenig dürftig sind, genügen sie doch, um zu beweisen, dass die Ge- 
schwülste in diesen Fällen keineswegs zu den „rein adenomatösen“ Formen 
deı hypernephroiden Tumoren gehören. Trotzdem hat die Operation hier 
Dauererfolge erzielt. — 

A.Kelly empfiehlt für die Operation der hypernephroiden Tumoreu über- 
haupt, zwecks Verbesserung der Dauerresultate, vor der Entfernung des Tumors 
zunächst die Gefässe zu unterbinden, um bei dem Gefässreichthum der Neu- 
bildung, den innigen Beziehungen ihrer Parenchymzellen zum Gefässsystem 
und der ausgesprochenen Neigung zur Dissemination auf dem Blutwege einer 
Verschleppung von Geschwulstelementen mit dem Blutstrom intra operation«m 
nach Möglichkeit vorzubeugen. 

In gleichem Sinne sieht J. Israel (l. e. S. 450) bei der Operation der 
malignen Nierengeschwülste „den Schwerpunkt der Prophylaxe gegen die 
Gefahr der Metastasirung in einer grossen Zartheit des Manipulirens“. 

1) Zudem beschreibt einige Jahre früher Askanazy selbst (12) einen Fall 
von suprarenaler exquisit bösartiger Nierengeschwulst, die, obschon in die Nieren- 
vene und ihre Wurzeln eingebrochen, dennoch „makro- und mikroskopisch die 
weitgehendste Aehnlichkeit mit einer gutartigen Hyperplasie von Nebennieren- 
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jedesmal Lymphdrüsenmetastasen vorhanden waren. Auch 
die Knötchen im lleopsoas (Fall 1) und die Metastasen im Ova- 
rium (Fall 2) lassen sich wohl durch lymphatische Verschleppung 
ohne Zwang erklären. Bei Chiari fehlen neben dem localen Re- 
cidiv Metastasen vollkommen. Auch diese Befunde stimmen mit den 
bisherigen Erfahrungen bei den hypernephroiden Geschwülsten: die 
Verbreitung derselben auf dem Blutwege, obschon die allgemeine 
Regel, hat eben doch auch mancherlei Ausnahmen!). — 

Einen sehr interessanten Punkt im klinischen Bilde der hyper- 
nephroiden Tumoren bildet ihre Combination mit Amyloid- 
erkrankung derinneren Organe. Nach Lubarsch, der auf einen 
Fall de Paoli’s (85) gestützt, zuerst auf dieses Moment hinwies (67, 
S.205—208), wäre es denkbar, die Amyloidsubstanz in solchen Fällen 
in eine gewisse Beziehung zum Glykogen zu bringen, das die hyper- 
nephroiden Tumoren gewöhnlich in so bedeutenden -Quantitäten 
enthalten. Das Glykogen könnte aus den Zellen des Nierentumors 
in den grossen Kreislauf übergehen und schliesslich als Amyloid 
in den grossen Drüsen des Unterleibes deponirt werden. Is ist 
schwer zu sagen, ob diese Anschauung mehr als eine blosse Hypo- 
these ist. Thatsächlich scheint jedenfalls Amyloiderkrankung bei 
hypernephroiden Tumoren gar nicht so selten zu sein; ich habe 
zu dem Falle de Paoli’s noch vier weitere (Grawitz (42), Fall 2, 
Perthes (87), Fall9 und 12; Busse (27), Fall 10) sammeln können. 

Für die Tumoren der versprengten extrarenalen oder der Mar- 
chand’schen Nebennieren liegt nach den Obductionsberichten ein ent- 
sprechender Befund bisher nicht vor. Bei diesen Fällen wird der Ob- 
ducent auch den besonderen Verhältnissen der Nebennieren selbst von 
dem Gesichtspunkt aus besondere Aufmerksamkeit zu schenken haben, 
dass die vorliegenden hyperplastischen bezw. neoplastischen Zu- 


gewebe“ besass (S. 65). Andere Male können wiederum selbst kindskopfgrosse 
Nierenstrumen, völlig localisirt, als zufällige Sectionsbefunde entdeckt werden 
(vergl. o. Driessen (32, S. 106, Fall B), Manasse (73b, Fall 21, 27). 

Nach einer mir während der Drucklegung dieser Arbeit persönlich ge- 
machten Mittheilung Askanazy’s wurde von ihm in dem Woiss’schen Fall 
2 die Diagnose an dem zur Probe excidirten Tumorstückchen auf „Geschwulst 
vom typischen Bau des Nebennierengewebes“ und nicht auf „gutartige‘ Neben- 
nierengeschwulst gestellt; diese Angabe Weiss’ ist durch ein Missverständniss 
verschuldet. Ä 

1) Perthes beschreibt neuerdings (87, Fall 10, S. 223) ein Impfrecidiv 
nach der Operation einer hypernephroiden Nierengeschwulst in der Nephrekto- 
*miewunde. u 
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stände des accessorischen Nebennierengewebes möglicherweise 
einen compensatorischen Charakter tragen, also an primäre Stö- 
rungen (Atrophie etc.) der Hauptorgane anknüpfen!), — 

Bemerkenswerth ist, dass es sich in den Weiss’schen Fällen 
einmal um ein 27jähriges, das andere Mal um ein 17jähriges 
Mädchen handelt (bei Peham, Fall 1, fehlt eine Altersangabe; 
bei Chiari 44jähriger Mann; bei uns 51 jährige Frau). 

In so frühen Jahren pflegen sich hypernephroide Tumoren, 
wenigstens in der Niere, nicht zu entwickeln. So fand Askanazy 
unter 16 Fällen grösserer Nierenstrumen das Alter der Kranken 
15 mal zwischeu dem 37. und 67. Lebensjahr, Gatti unter 41 
Fällen 30 mal zwischen 37 und 64 Jahren, Perthes unter 34 
Fällen 33 mal über 30 Jahre (darunter 25 mal über 40 Jahre). 
Alle diese Autoren notiren von hypernephroiden Tumoren der Niere 
vor dem 30. Jahre nur den Fall Rupprecht’s (108) bei einem 
21/, jährigen Kinde. Nach Burkhardt, der diese Beobachtung als 
hierhergehörig nicht gelten lässt (s. o.), kommen die meisten Fälle 
zwischen dem 40. und 60. Lebensjahre zur Beobachtung. Vor 
Mitte oder Ende der dreissiger Jahre ist nach B. bis jetzt kein sicherer 
Fall eines malignen Nebennierenadenoms der Niere bekannt ge- 
worden, so dass diese Tumoren „scheinbar ausschliesslich im 
späteren Lebensalter“ vorkommen (26, S. 105). 

Auf die Tumoren der versprengten extrarenalen.und der Mar- 
chand’schen Nebennieren trifft nach den Weiss’schen Fällen diese 
Regel sicherlich nicht zu und auch wohl kaum auf die der Niere. 
Unserer Auffassung nach lehrt das ja schon die Rupprecht’sche 
Geschwulst 2). 

Undurchbrochene Gesetze giebt es in solchen Fällen schwerlich. 
So sind beispielsweise die embryonalen Adenosarcome der Niere 
in ausgesprochenster Weise Tumoren des Kindesalters. Aber ge- 
legentlich werden sie doch auch bei 34- oder 18 jährigen Indi- 
viduen beobachtet). 


1) Vergl. z. B. Kelly, 56, Fall 7, S. 299: „Hypernephrom“ der rechten 
Niere mit Lungenmetastasen bei fehlender rechter Nebenniere. Allerdings han- 
delt es sich hier vielleicht nicht um einen congenitalen Defect der letzteren, 
sondern (s. Anm. S. 765) um eine secundäre Zerstörung von der primären 
Nierengeschwulst aus. 

2) Vergl. auch den Fall Dobbertins’ (31): primärer maligner Tumor 
der linken Nebenniere bei vierzehnmonatlichem Kinde. 

3) Vergl. Muus, Ueber die embryonalen Mischgeschwülste der Niere, 
Virchow’s Archiv. Bd. 155. S. 425. 1899, 
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Schliesslich die Nomenclatur dieser Tumoren. Es giebt kaum 
einen unter all’ den oben citirten Autoren, der in seinen Aus- 
führungen dieser Seite des Themas nicht eine kürzere oder längere 
Besprechung widmete; unter den letzten hat besonders eingehend 
Burkhardt für die Grawitz’schen Nierengeschwülste den Stand 
der Frage erörtert und dabei über die recht verschiedenartigen 
Meinungen genauer berichtet. Ich kann eine nochmalige nament- 
liche Zusammenstellung der Vertreter. der einzelnen Anschauungen 
daher hier übergehen und mich auf das Principielle beschränken. 
Die einen sprechen von ,Carcinomen“, die andern von „Sarcomen“, 
andere von „Epitheliom®, „Angiosarcom“, „Endotheliom® oder 
„Endoperitheliom®. Andere halten keinen dieser Namen für voll- 
kommen zuständig oder vermeiden (Weiss) eine bestimmte Namen- 
gebung überhaupt. 

Die Gründe für die Divergenz der Anschauungen in diesem 
Punkt sind leicht begreiflich. Da ist zunächst das verschiedene 
Princip der Classification. Die einen theilen „morphologisch“ ein, 
die andern „histiogenetisch“ und hier wieder theils embryogenetisch, 
theils auf der Grundlage der fertig differencirten, ausgebildeten 
Gewebe, den „physiologischen Gewebstypen* nach. Wird nach 
embryogenetischen Gesichtspunkten klassificirt, so besteht Uneinig- 
keit über die wahre (epitheliale oder bindegewebige) Beschaffenheit 
der Nebennierenzellen, die durch ein bestimmtes Ergebniss der 
embryologischen Forschung noch nicht besiegelt ist. Sind morpho- 
logische Grundsätze bestimmend, so bereitet die Variabilität .der 
histologischen Erscheinungsform der Tumoren Schwierigkeiten. 
Diese Variabilität aber ist eine sehr ausgeprägte und weitgehende. 
Sie besteht sowohl in verschiedenen Abschnitten ein und desselben 
Tumors, wie für den Primartumor, seine Recidive und Metastasen 
(vergl. z. B. den Fall Askanazy’s [12] S. 65/66: Primärgeschwulst 
von „carcinomatösem“, Recidive und Metastasen von ,sarcomatisem“ 
Bau) und erst recht für die verschiedenen Geschwülste der ver- 
schiedenen Fälle. 

Ferner gehen hier Bösartigkeit und Atypie der Neubildung keines- 
wegs Hand in Hand, sondern auch völlig gutartig aussehende Neu- 
bildungen von rein drüsigem Charakter entwickeln gelegentlich 
eine ungewöhnliche Malignität. Eigentlich ist, wie die recidivirenden 
und metastasirenden Adenome oder Adenokystome der Schilddrüse 
und des Hodens lehren, dieser eine Punkt schon genügend, um die 


800 Pick, Die Marchand’schen Nebennieren und ihre Neoplasmen 


Verständigung über die Namengebung von Tumoren sehr zu er- 
schweren. 

Ich will auf die Conflicte, zu denen unter diesen Umständen das 
Festhalten an einem bestimmten Grundsatz der Nomenclatar hier noth- 
wendig führen muss („Carcinome“ von „sarcomähnlichem“ oder „rein 
adenomatösem“ Bau u. dergl.) nicht weiter eingehen. Es scheint 
mir aber kein Zufall, dass gerade diejenigen unter den Autoren, 
die über die ausgebreitetsten praktischen Erfahrungen in der Onko- 
logie verfügen mögen, nämlich die pathologischen Anatomen 
(Grawitz, Birch-Hirschfeld, Marchand und Lubarsch), eine 
„möglichst wenig präjudicirende“ Benennung für angebracht halten. 
Grawitz (42) spricht in Anlehnung an die Virchow’schen Strumen 
der Glandula suprarenalis von den „Strumae lipomatodes aberratae“ 
oder „Strumae accessoriae® renis. Birch-Hirschfeld!) von „Hyper- 
nephromen®; er unterscheidet sie als gut- und bösartige, zuerst nur 
in der Nebenniere selbst; später findet sich aber dieser Name unter 
seinen Schülern (Graupner, 412) auch auf die entsprechenden 
Neubildungen der Niere ausgedehnt. Marchand (75) schlägt 
„Hyperplasie oder Geschwulst accessorischer Nebennieren* vor und 
Lubarsch (67) „hypernephroide Tumoren“ oder ,Geschwalste vom 
Typus der Nebenniere mit oder ohne destruirenden Charakter“. 

Die Gründe für diese Sonderstellung der Geschwülste offen- 
baren sich am concentrirtesten in den Worten Marchand’s (75): 
„Benennungen wie Krebs, Sarcom erwiesen sich doch bereits lange 
als nicht mehr ausreichend, um das Wesen der sehr verschieden- 
artigen Formen der ursprünglich. dahin gerechneten Geschwilste 
zu bezeichnen“. Die Aufstellung der beiden Kategorien war gewiss 
„seinerzeit ein eminenter Fortschritt.“ Aber die Durchführung dieses 
Kintheilungsprincips hat doch auch ihre „Nachtheile nicht bloss in 
wissenschaftlicher, sondern auch in practischer Hinsicht, da hier- 
durch leicht ein bedenklicher Schematismus in der Auffassung der 
Geschwülste herbeigeführt wird. Je mehr sich die Ueberzeugung 
Bahn bricht, dass eine Umwandlung des Charakters der Gewebe, 
nachdem sich dieselben einmal differenzirt haben, auch in den 
pathologischen Neubildungen nicht vorkommt, desto mehr muss das 
Bestreben darauf gerichtet sein, diese auf ihr Ursprungsgewebe mit 


1) Birch-Hirschfeld, Grundriss der allgemeinen Pathologie S. 392 
und Lehrbuch der pathologischen Anatomie. 5. Aufl. 1896. 
2) Vergl. auch Kelly (56), Kocher (09) und Peham (86). 
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möglichster Sicherheit zurückzuführen, ohne Rücksicht auf die 
Rubrik, in welche die Geschwulst am Besten hineinpasst.“ 

In diesen Worten Marchand’s liegt, wenn auch unaus- 
gesprochen, die Anschauung von der „Specifität der Geschwulst- 
structur“ und auf dieser begründet sich das in bester Form „histio- 
genetische“, von Dogmatismus freie Eintheilungsprincip dieses Autors. 

Wenn also auch unläugbar ein grosser, ja, wohl sicher der 
grösste Theil der bösartigen Neubildungen aller Gewebe bei der 
malignen Proliferation die specifischen Eigenschaften des Zellauf- 
baus und der Zellzusammensetzung des Muttergewebes so weit auf- 
giebt, dass ungeachtet der histologisch differenten Ausgangsform 
schliesslich unterschiedslos der Bau des gewöhnlichen Carcinoms 
oder Sarcoms entsteht, so verbleibt doch ein bestimmter, ganz an- 
sehnlicher Rest maligner Neoplasmen, in denen der Charakter und 
allgemeine structurelle Typus des Muttergewebes sich erhält. Für 
diesen aber kann es keine treffendere Bezeichnung geben, als die, 
welche seine Haupteigenthümlichkeit ausdrückt, d.h. die Beziehung 
zu der bestimmten Art des Muttergewebes erkennen lässt!). 

In dieser Erwägung ist es verständlich, wenn die bösartigen 
Geschwülste speciell der Nebenniere durchaus nicht in jedem Falle 
als typische Carcinome oder Sarcome erscheinen, sondern in eige- 
nen specifischen Bildern, die dem Nebennierentypus entsprechen, 
und solche Neubildungen wiederum lassen sich passend nur durch 
Benennungen charakterisiren, wie sie die citirten Autoren in Vor- 
schlag bringen. 

Ganz ebenso liegen die Dinge ja z. B. auch mit den malignen 
Eierstocksgeschwülsten vom folliculoiden Gewebstypus, auf die ich 
schon bei anderer Gelegenheit (S. 735 Anm.) hingewiesen habe. Oder 
mit dem Chorivepithelioma malignum. Da haben wir eine sicher 
epitheliale und sicherlich bösartige Geschwulst und doch kein „Carci- 
nom“ mit Krebsalveolen und bindegewebigem Stroma! Auch das fötale 
Zottenepithel vermag eben wie das der ausgebildeten Nebennieren- 
rinde eine ,specifische* bösartige Neubildung zu produciren, die 
bei aller Malignität doch, den morphologischen und biologischen 
Typus des Muttergewebes festhält und nicht die Carcinomstructur 


1) Auf die Nothwendigkeit der Vermehrung unserer Geschwulstkezeich- 
nungen und insbesondere auf die Unzulänglichkeit der generellen Benennung 
„Krebs“ oder „Sarcom“, für alle Fälle bösartiger Tumoren macht neben 
Weigert und Marchand kürzlich Lubarsch auf’s Neue aufmerksam (Ergeb- 
nisse der allgem. Patholog. 1901. S. 968 u. 969). 





802 Pick, Die Marchand’schen Nebennieren und ihre Neoplasmen’ 


nach der üblichen Schablone erhält. Darum entsteht hier weder ein 
choriales Carcinom noch gar Sarcom, sondern ein „malignes 
Chorioepitheliom®. 

Ich habe von diesem Gesichtspunkt aus im ganzen Verlauf 
meiner Darstellung für die Nomenclatur der in Rede stehenden 
Geschwülste, sei es der Glandula suprarenalis selbst, sei es des 
versprengten Nebennierengewebes oder der Marchand’schen Neben- 
nieren (ausser in rein descriptivem, vergleichend-histologischem 
Sinne) die Benennung Adenom, Sarcom oder Carcinom ausdrück- 
lich vermieden und entweder von accessorischen Stramen oder 
hypernephroiden Tumoren (nebennierenähnlichen Geschwülsten) ge- 
sprochen. Auch habe ich für Struma maligna nicht Struma „car- 
cinomatosa“ oder ,sarcomatodes“ gesetzt. Denn auch als blosses 
Attribut wäre mit diesen Benennungen mehr gesagt, als die landläufige 
Bedeutung dieser Begriffe, sei es nun in morphologischem oder histio- 
genetischem Sinne, bei der vorliegenden Geschwulstart zulässt. 


8. Schlussbetrachtung. 


Durch die vorstehenden Ausführungen hoffe ich gezeigt zu 
haben, dass in den Neubildungen des weiblichen Genitale, die von 
den Marchand’schen Nebennieren ihren Ausgang nehmen, eine in 
ihren anatomischen Eigenschaften und ihrem klinischen Ablauf wohl- 
umschriebene Geschwulstgruppe gegeben ist. 

Sichere Fälle dieser Art kennen wir bisher als juxtaovarielle 
intraligamentäre und als intraovarielle Tumoren. 

Aber die Möglichkeiten besonderer embryonaler Dislocationen, 
die für die Marchand’schen Nebennieren selbst bestehen und in 
ihrer Entstehung und Localisation (in der Uterus- und Tubenwand, 
im Scheidengewölbe, im Ovarium, in der Leistenbeuge und am 
runden Mutterband) oben (vergl. Theil I, 4) eingehender gewürdigt 
sind, eröffnen zugleich auch die Perspective noch weiterer 
eigenartiger Localisationen hypernephroider Geschwülste 
am weiblichen Geschlechtsapparat. . Mit diesen wäre bereits 
der Anfang gemacht, wenn in dem Falle Peham’s der hypernephroide 
Tumor nicht erst vom Hilus in den Eierstock hineingewachsen, son- 
dern intraparenchy.matös entstanden ist (s. S. 789 u.). Dann ginge 
sogar die pathologisch-anatomische Feststellung der normal-anato- 
mischen voraus. Denn eine Marchand’sche Nebenniere innerhalb 
des Eierstocks ist bisher noch nicht beobachtet. 
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Ich habe auch schon kurz (S.691) des v.Recklinghausen’schen 
Befundes grosser, polygonaler, zeilenartig angeordneter Pigment- 
zellen im Stromagewebe gewisser mesonephrischer Uterusadenomyome 
(98, Fall II und III) gedacht, die v. Recklinghausen als Elemente 
Marchand’scher Nebennieren zu deuten geneigt ist, allerdings, so- 
weit aus seinen etwas aphoristisch gehaltenen Worten zu entnehmen 
ist, wohl mehr im Sinne zufälliger Beimengungen derselben zum 
Adenomyomgewebe als einerrichtigen mesonephrisch-hypernephroiden 
Combinationsgeschwulst. 

Auch ein weiterer Punkt fällt hier, wio ich annehmen möchte, 
noch ins Gewicht. Das ist die Neigung des Nebennierenrinden- 
gewebes zur Durchmischung mit dem anstossenden Organ- 
gewebe. Die embryonale gegenseitige Durchdringung von Nieren- 
und Nebennierengewebe wird oft hervorgehoben und ist namentlich 
durch Ricker (100) in ihren verschiedenen Formen bekannt. 

Aber diese Neigung der Nebennierenrinde ist sicher eine 
allgemeinere. Wir finden sie auch, wenn Nebennierengewebe in die 
Leber verlagert ist und zwar sowohl, wenn Theile des Hauptorgans 
in die Leber versprengt sind, als auch wenn die Glandula supra- 
renalis selbst in einen abnorm innigen Contact mit dem rechten 
Leberlappen geräthl), Stammt das Mark des normalen Organs 
vom Sympathicus und entstehen die Rindenzellen vom Coelomepithel, 
so wären auch die Einsprengungen- von Rindensträngen zwischen 
die Markzellen und die innigen Verbindungen der Marchand’schen 
Körperchen mit den Canälchen des Mesonephros hier zu citiren. 

Nun sind zwar die ausgebildeten Marchand’schen Neben- 
nieren bei Erwachsenen bisher stets mit bindegewebiger Kapsel 
gefunden worden, aber überhaupt noch nicht im Innern der geni- 
talen Organe; hier kann die scharfe Begrenzung sehr wohl zu wün- 
schen übrig lassen. 








1) Vergl.Schmorl,110, S.524: Fall 1 (s. 0.6, A,1),und eod. loc. S.527: 
Fall von congenitaler Heterotopie der rechten Niere, wo die ganze rechte Neben- 
niere unter dem lockern Bindegewebe lag, das die hintere untere Fläche des rechten 
‘Leberlappens überzieht. In Fall 1: Abgeschniirte Gallengänge im trennenden 
Bindegewebe. An einer schmalen Stelle „inniges Ineinanderübergehen von 
Leber- und Nebennierenzellen“. Aehnliches im anderen Falle. Schmorl spricht 
von einem Hineinwuchern von Lebersubstanz in das Nebennierengewebe und 
sieht darin das Bestreben des Organs, die fremden Eindringlinge zu eliminiren. 
Mir scheint die Analogie mit den Befunden an der Grenze von Nieren- und 
dystopischem Nebennierengewebe weit eher zur Auffassung einer Durchmischung 
embryonalen Ursprungs zu nöthigen. 
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Wird aber in die Substanz des Uterus, der Tube, des Ova- 
riums etc. — und zwar, wie zu erwarten steht, zugleich mit Theil- 
chen des Mesonephros — Nebennierensubstanz eingeschlossen und 
gesellt sich zu dieser Verlagerung auch noch die irreguläre Durch- 
wachsung des eingeschlossenen Gewebes mit den Organtheilen, so 
wird dadurch nicht nur im Sinne Cohnheim-Ribbert’s die Nei- 
gung des ganzen, in seinem organischen Zusammenhang gestörten 
Zellcomplexes zur Geschwulstbildung gesteigert, sondern zugleich 
auch der Keim zu eigenartig complicirten Mischgeschwilsten teratoi- 
den Charakters (z.B. hypernephroid-mesonephrisch-ovariellenTumoren 
u. dergl.) gelegt, die sich nur auf Grund der vorstehenden Erwä- 
gungen aufklären lassen werden. 


Theil III. 
Ueber glykogenhaltige und glykogenreiche Geschwilste 
des Eierstocks. 


Ueber meine Befunde glykogenhaltiger und glykogenreicher 
(Greschwülste des Eierstocks berichte ich im Anschluss an die vor- 
stehenden Untersuchungen vor Allem aus dem Grunde, um von 
vornherein die Meinung zu zerstören, als könnte für die histolo- 
gische Differentialdiagnose der Tumoren der Marchand’schen Neben- 
nieren, die sich intraovariell entwickeln (Fall Peham 1, unser Fall), 
der Glykogengehalt des Geschwulstparenchyms von irgendwelcher 
Bedeutung sein. 

Nach dem bisherigen Stande unserer Kenntnisse in dieser Frage 
könnte man schr wohl daran denken. 

Ueber das Vorkommen von Glykogen in Neoplasmen, in denen 
es von E. Neumann (82) entdeckt wurde, verdanken wir Unter- 
suchungen ausgedehntester Art vor Allem Langhans (62) und Lu- 
barsch (70). Die Untersuchung der Eierstockstumoren ergab Lang- 
hans (S.42, 59) ein negatives Resultat; sämmtliche Cysten, Adenome, 
Carcinome und Sarkome dieses Organs fand L. frei von Glykogen. Nur 
ausnahmsweise wurden „in den Kystomen dieser Gegend (sc. des 
Ovariums und Parovariums) mit und ohne Papillome kleine Glyko- 
genkugeln in Cylinderepithelien und in der Nähe des freien Endes 
der Papillen getroffen“. Lubarsch (70, S. 172) äussert sich zu 
den negativen Befunden Langhans’ an den Eierstocksneubildungen 
bestätigend. 

Da nun in den hypernephroiden Geschwülsten, wenn auch nicht 
absolut regelmässig, doch gewöhnlich Glykogen und zwar in bedeu- 
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tender Menge zu finden ist, so müsste in einer Kierstocksgeschwulst, 
deren Structur ihre Abstammung von Nebennierengewebe, vermuthen 
lässt, ein reichlicher Glykogenbestand eigentlich ohne Weiteres für 
die hypernephroide Natur der Neubildung sprechen. 

Diese Folgerung, die z. B. Peham (86, S. 691) andeutet, ist 
aber irrig, weil ihre Voraussetzung nicht zutrifft. Es kommen auch 
im Eierstock glykogenhaltige Tumoren vor, die zum Theil 
enorme Quantitäten dieser Substanz enthalten und doch 
bestimmt nicht hypernephroider Natur sind. 


l. Casuistisches. 


Ich nenne zuerst die Dermoidcysten. Hier sind es die 
äusseren Wurzelscheiden der grösseren Haare, die glatten Muskel-- 
bündel der Cutis und die Zellen des Knorpels, die Glykogen fihren.*) 
Die Haarwurzelscheiden enthalten es gewöhnlich sehr reichlich. 

In einem darmähnlichen Gebilde innerhalb eines „Dermoid- 
cystenzapfens® traf ich Glykogen in den Elementen der gut aus- 
gebildeten Längs- und Ringmuskulatur. Sogar die colloiden Massen, 
die in einem analogen Falle im Darmlumen lagen, und die Colloid- 
Kugeln in einer Insel von Schilddrüsensubstanz nahmen zum Theil 
eine braunrotbe Färbung an. 

Diese Befunde können nicht Wunder nehmen. Sie erklären 
sich aus dem bekannten hohen Glykogengehalt des embryonalen 
Gewebes. Ein solches aber stellt die Substanz dieser Tumoren in 
jedem einzelnen Falle dar, mag es sich nun um richtige ,ovigene“ 
Producte im Sinne Wilms-Pfannenstiel’s, oder um wucherndes 
verlagertes embryonales Keimgewebe im Sinne der Gegenanschauung 
handeln. Knorpelzellen und äussere Haarwurzelscheiden enthalten 
ja überdies auch beim Erwachsenen Glykogen. 

Sodann sind hier gewisse Endothelgeschwülste des Eier- 
stocks anzuführen. Neben den mannigfachen Veränderungen, die 
in diesen Tumoren an den Zellen getroffen werden (hvdropische, 
hyaline, colloide, schleimige, fettige Iintartung; vergl. Verf. 88), 
kommt auch die Glykogeneinlagerung zuweilen vor und zwar im 


1) Im geschichteten Epithel der Epidermis der Eierstocksdermoide habe 
ich Glykogen nicht getroffen. Da mir fast ausschliesslich Formalinpräparate 
zur Verfügung standen, könnte man an eine Auslaugung gerade aus diesen 
oberflächlichsten Schichten der Innenfläche der eröffneten Cystensäcke denken. 
Allerdings ist andererseits gerade das Glykogen der geschichteten Epithelien 
in hohem Maasse unlöslich. 
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grossartigsten Maassstabe. Es bestätigen also nach meinen Be- 
funden auch die endothelialen Tumoren des Eierstocks völlig die 
allgemeine Regel von dem relativ häufigen Glykogengehalt dieser 
Geschwulstform (Marchand, Volkmann, Driessen etc.). 

Ich berichte über zwei Fälle dieser Art. 


Fall 6. Fri. E. A., 24 Jahre alt; Opar. J.-No. 5405; in die Lan- 
dau’sche Klinik aufgenommen 19. 1. 98, entlassen 19. 2. 98. 

Bei der Patientin wurde October 1897 im Kgl. Charitekrankenhaus 
ein um seinen Stiel gedrehtes rechtsseitiges mannskopfgrosses Ovarial- 
kystom per laparotomiam entfernt. Es bestand Ascites. 

Seit einigen Wochen rapides Anwachsen des Leibes, Schmerzen. 
Dyspnoe, Obstipation, Dysurie. Unter klinischer Diagnose „Tumor ma- 
lignus in abdomine, Ascites“ am 24. 1. 98 Laparotomie (Dr. Theodor 
Landau). Entleerung von sechs Litern blutig gefärbten Ascites. Aus 
der linken Beckenhälfte steigt ein kindskopfgrosser, dem Eierstock ent- 
sprechender, überaus brüchiger Tumer auf, der sich nur in einzelnen 
grösseren Stücken entwickeln lässt. Dabei platzt ein cystischer Antheil 
und entleert dünne, hellröthliche Flüssigkeit. Abbindung des Stiels und 
Abtragung der Geschwulst. Uebriges Peritoneum glatt. .Pat. am 19. 2. 
genesen entlassen. 

Ende März Recidiv feststellbar. Rechts und links neben dem re- 
troflectirten Uterus ziemlich umgrenzte derbere Tumoren. Eine Incision 
im hintern Scheidengewölbe (um event. die vaginale Hysterektomie und 
Ausräumung der Recidivmassen anzuschliessen) erweist den Fall als in- 
operabel. Pat. wird, wenig erholt, dem städtischen Krankenhaus 
Friedrichshain überwiesen. Sie stirbt einige Monate später. 

Die Reconstruction der entfernten Tumormassen (Prot. No. 990) 
zeigt an einer 8 cm langen gerötheten Tube und dem entsprechenden 
Stück des Ligamentum latum ein fetziges Convolut bis apfelgrosser, 
simmtlich angerissener und entleerter Cysten. Zwischen diesen bis 
pflaumengrosse, mit Leichtigkeit isolirt auslösbare glatte kuglige Knollen. 
Zum Theil sind diese solide, sehr weich, hirnähnlich, weisslich oder mehr 
röthlich, auch stärker hämorrhagisch infiltrirt, oder gelblich, mürbe, 
nekrotisch; zum Theil sind sie kleincystisch zusammengesetzt aus mili- 
aren bis erbsengrossen, sehr dichtgedrängten, einander in ihrer Form 
beeinflussenden Höhlchen mit glatten Innenflächen uud klarem Inhalt, 
der seltener blutige Beimengungen zeigt. Manchmal wird das Centrum 
eines Knollens von einem etwas grösseren (bohnengrossen) Hohlraum 
eingenonimen. 

Die Innenfläche der grossen Cysten ist glatt. Doch springen stellen- 
weise auch Geschwulstknollen von der geschilderten Beschaffenheit in 
das Höhleninnere vor. Die Gesammtoberfliche der Geschwulst zeigt 
einige peritonitische Adhäsionsreste, ist sonst glatt. 

Hartung in absolutem Alkohol; Celloidin; Hämalaun-Eosin oder 
van Gieson. 

Die vorliegenden Bilder lassen sich im Wesentlichen auf 3 Grund- 
formen zurückführen. 

1. Die makroskopischen grösseren und kleineren Cysten sind zu 
einem grossen Theil von einer einfachen Lage ganz platter Zellen von 
ausgesprochen endothelialem Charakter ausgekleidet. Das Plasma ist 
oft so reducirt, dass man über und neben den stark abgeplatteten 
und in die Länge gezogenen Kernen kaum mehr davon etwas sieht. 
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Nicht selten sind aber neben den platten Kernen auch viel grössere, 
rundliche, längliche, eckige mit 1 oder 2 Kernkörperchen vorhanden. 
Hier findet sich mehr oder weniger reichliches, körniges Protoplasma 
mit unregelmässigem Umriss, das oft kreisrunde helle Blasen, auch ‚zu 
mehreren, einschliesst, oder die Zelle ist lumenwärts rundlich aufge- 
. trieben, durchsichtig blasig, oder die ganze Zelle ist wie gequollen, 
kuglig transparent und der Kern an die Peripherie gerückt. An noch 
anderen Stellen geht der endotheliale Zellbelag unter allmälig steigender 
Volumenzunahme der Zellen in cylindrische Formen über, die in palli- 
sadenartiger Anordnung streckenweise die Cysteninnenfläche überziehen. 
Ihre Kerne sind längsoval, besonders dunkel gefärbt. Der zum Lumen 
gekehrte Abschnitt des Cytoplasma schliesst auch hier oft helle Blasen 
ein oder ist im Ganzen kuglig aufgequollen. — Die Form der grösseren 
Cysten ist im Allgemeinen rundlich oder länglich, die der kleineren 
aber ganz unregelmässig, zackig gebuchtet, in der verschiedenartigsten 
Weise sinuös; der Inhalt körnig granulirt, abgelöste Wandzellen ver- 
schiedener Art, freie Kerne, Zell- und Kerndetritus, Fibrinnetze, selten 
vorwiegend rothe Blutkörperchen führend. Häufig enthält er, nament- 
lich in unmittelbarer Nähe der Wandzellen, mit Hämalaun bläulich oder 
blaugrau, nach van Gieson braungelb gefärbte, etwas glänzende, durch- - 
sichtige, kuglige Massen von der Grösse eines Zellkerns bis zum Um- 
fang mehrerer Zellen, manchmal auch in Form längerer, an den Enden 
abgerundeter oder mehr unregelmässiger vielknolliger Balken. Nicht 
selten liegen kuglige Tropfen dieser Art auch eingeschlossen in den 
intracellulären Blasen. | 

Das Stroma, das zwischen den Cysten die Scheidewände formirt, 
ist ein an kleinen Rund- und Spindelzellen sehr reiches fibrilläres Binde- 
gewebe, dessen Fascikel nur an wenigen Stellen gegenüber dem zelligen 
Antheil etwas mehr hervortreten. Um manche Cysten bildet es in 
Form einer zellärmeren Lage eine ganz distincte Wand. Gelegentlich 
hat es mehr schleimgewebigen Charakter. Es enthält Blutgefisse 
kleineren und kleinsten Kalibers. 

2. Vielfach führt dieses Stroma nun aber weiter mikroskopisch kleine 
cystische Räume von äusserst unregelmässigem bizarren oder mehr rosen- 
kranzartig varicösen Contour, curvenartig geschlängeltem Verlauf mit 
dichotomischen oder netzartigen Verbindungen. Sie gleichen in Inhalt 
und zelliger Auskleidung durchaus den grösseren Cysten, zu denen von 
ihnen aus stufenförmig alle Lebergänge vorhanden sind; andrerseits er- 
scheinen sie namentlich da, wo der endotheliale Zellbelag besondere 
Veränderungen nicht erlitten hat, ohne Weiteres als dilatirte feine 
Lymphgefässe. 

Ihre Lymphgefässnatur erhellt auch unmittelbar dadurch, dass sie 
in continuo in die circumvasculären, gleichfalls erweiterten und oft mit 
vergrösserten Endothelien austapezirten Lymphräume übergehen, die an 
zahlreichen Blutgefässen mittleren Kalibers eben in Folge ihrer Dila- 
lation sehr deutlich ausgesprochen sind. Man sieht diese in besonders 
zierlichen, rosettenartigen Bildern auf dem Gefässquerschnitt als Spalten 
zwischen den fibrösen radienartigen Ausläufern, welche die Adventitia 
aussendet, oder auch halbmond- oder sichelförmig die Adventitia ein- 
scheidend. 

Gar nicht selten sind besonders die der Adventitia unmittelbar auf- 
sitzenden Endothelien zu gleichmässig hohen Cylinderzellen umgewandelt, 
die radiär und senkrecht zur Längsachse des Blutgefässes auf der binde- 
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gewebigen Unterlage angeordnet sind. — Stellenweise stehen die kleinen 
Cystchen so dicht, dass die auskleidenden Endothelien benachbarter 
Räume einander fast berühren und das Gewebe förmlich durchlöchert 
erscheint. Hier sind in ihnen wesentlich feine Fibrinnetze enthalten. 

3. Die dritte Kategorie der Bilder wird durch solide Geschwulst- 
zellherde dargestellt. Sie liegen mitten im Stroma als Inseln von ver- 
schiedener Form und Grösse, die von einem reichen Capillarnetz durch- 
zogen sind. Die Elemente, die von den Maschen dieses Netzes um- 
schlossen werden, sind theils polyedrisch, mit zartem Protoplasma und 
grossen, mässig gefärbten, polymorphen, 1—2 Nucleolen führenden 
Kernen versehen, . theils — der Mehrzahl nach — sehr gross, kuglig auf- 
geblasen, durchsichtig; relativ selten schliessen sie einige mattgefärbte 
graublaue (Hämalaun) resp. braungelbe (van Gieson) Kugeln ein. Das 
Protoplasma ist ganz an die Peripherie gedrängt, auf's Aeusserste redu- 
eirt und erscheint im optischen Durchschnitt als feiner, dunkler, mem- 
branartiger Ring. Auch der Kern ist völlig an die Peripherie gerückt, 
schmal, comprimirt und im optischen Durchschnitt sichel- oder napf- 
förmig. Oft liegen die geblähten Zellen in dichterer Häufung und ver- 
leihen diesen Bezirken ein schon bei schwacher Vergrösserung hervor- 
tretendes, sehr eigenartiges Aussehen. Es entsteht eine auffallende 
Aehnlichkeit mit Aggregaten von Fettzellen. 

Indem die Zellen mit ihren scharfen, dunklen, membranartigen 
Aussencontouren dicht aneinander lagern, erhält man stellenweise auch 
den Eindruck eines zarten intercellulären Fasernetzes, dessen anscheinend 
leere Maschenräume oft freie Kerne oder die erwähnten kugligen Tropfen 
enthalten. Der Eindruck der Intercellulärfasern wird dadurch noch ver- 
stärkt, dass bei partiellem Untergang einzelner Elemente Reste der 
„Zellmembran“ stumpfartig frei in die entstandene Lücke wie Reste 
ausgebrochener Netzmaschen hineinragen. 

‘Die geschilderten 3 Typen combiniren sich in den verschiedenen 
Abschnitten des Tumors im Wesentlichen so, dass die makroskopisch 
soliden Theile den zweiten und dritten Typus, die makroskopisch 
cystischen alle drei enthalten. In den letzteren werden die mikro- 
cystischen und diffuszelligen Formationen zum Theil in den inter- 
cystischen trabeculären Septen, zum Theil aber auch intracystisch ge- 
troffen, indem kleincystisch oder solid gebautes Geschwulstgewebe an 
einer Stelle oder mehreren in das Cysteninnere vorwächst. Gelegentlich 
wird auf diese Weise fast der ganze Cystenraum obliterirt. 

Die Mannigfaltigkeit der Bilder wird schliesslich noch dadurch er- 
höht, dass vielfach im Geschwulstparenchym verschieden grosse, un- 
regelmässige, einfach nekrotische oder hämorrhagisch zerstörte Herde 
auftauchen und dass ferner an zahlreichen Stellen ein äusserst lockeres 
Gewebe von myxomatösem Charakter mit weiten flüssigkeitserfüllten 
Maschen, frei von sonstigen Geschwulstelementen, getroffen wird. 

Bringt man Schnitte (Celloidinschnitte, oder Gefrierschnitte des in 
Alkohol absolutus gehärteten Materials nach Extraction des Alkohols durch 
4 proc. Formalin) in dünne Lugol’sche Lösung, so erfolgt sehr schnell 
unter den Augen des Beobachters eine tiefdunkelbraune, fast schwärz- 
liche Färbung; in den makroskopisch soliden Tumorzellen in Gestalt 
einer groben Sprenkelung, in den makroskopisch cystischen in Gestalt 
braunschwärzlicher Ringe, die der Cysteninnenfläche entsprechen. Auch 
heim Uebergiessen der Schnittfläche der Tumorsubstanz mit Lugol'scher 
Lösung gelingt die Reaction in gleicher Deutlichkeit. 
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Sie bleibt aus bezw. verschwindet, wenn man die Schnitte vorher 
bezw. nachher in Speichel legt. Somit muss es sich um Glykogen 
handeln. 

Das Mikroskop zeigt, dem makroskopischen Eindruck entsprechend, 
ausserordentliche Quantitäten dieser Substanz. Es finden sich fast ausnahms- 
los in allen Geschwulstzellen dunkelmahagonibraune bis rothbraune Ein- 
schlüsse, theils in Form kleinerer und grösserer kugliger Tröpfchen, in den 
Zellen aus den Randpartien der Geschwulststücke aber vorwiegend in Form 
von halbmond- oder sichelförmigen Kappen, die mit ihrer Convexität der 
Zellperipberie entsprechen. Bei stärkster Vergrösserung lösen sich manche 
dieser Halbmonde oft noch in einzelne tropfige Componenten auf. Es 
ist sehr auffallend, dass in grösseren Abschnitten die besonders stark 
braunen oder fast schwärzlichen Kappen sämmtlich gleichartig parallel 
zu einander angeordnet sind, etwa wie die Ränder der Schuppen eines 
Fisches oder der Dachziegel. 

Das Glykogen liegt sowohl in den platten endothelartigen Ge- 
schwulstzellen wie in den kleineren und grösseren vacuolisirten oder 
völlig aufgeblähten Elementen. Es entspricht hier den mit Hämalaun 
graublauen, nach van Gieson gelbbraun gefärbten (in Canadabulsam 
mattglänzenden) Tropfen, die aber doch nur einen verschwindenden 
Bruchtheil der nach der Jodbehandlung auftauchenden Kugeln aus- 
machen. Andrerseits ist das Glykogea nicht identisch mit den intra- 
cellulären Vacuolen oder den kuglig geblähten Zellabschnitten, die es 
nur zu einem Theil — als Kugeln oder Halbmonde — ausfüllt. 

Das „intercelluläre Fasergitter“ tritt durch Jod um so mehr als 
eine scheinbar distincte Bildung hervor, als sich die comprimirten plas- 
matischen peripherischen Zellabschnitte mit Jod sehr intensiv gelb 
tingiren, während der vacuolisirte Zellleib, ausser dem eingeschlossenen 
Glykogen, sich gar nicht färbt. 

Extracellular sind braune Tröpfchen verschiedenster Grösse und 
Häufung fast allerwärts im Innern der cystischen Räume zu treffen. 
Was an den mit Hämalaun oder nach van Gieson gefärbten Schnitten 
im Canadabalsam hier von Kugeln oder knorrigen Balken u. dergl. zu 
sehen war, giebt die Glykogenreaction. Dazu kommen aber auch hier 
noch grosse Massen von Tröpfchen und Kugeln, die erst jetzt in Er- 
scheinung treten. Auch sind schollig-tropfige oder kuglige Körperchen 
verschiedener Grösse, durch Jod einfach gelb gefärbt, neben diesen zu 
sehen. 

Ganz frei von Glykogen sind die nekrotischen Abschnitte der Ge- 
schwulst. Auch die bindegewebig-ödematösen resp. schleimgewebigen 
Bezirke enthalten nur vereinzelte Tröpfchen und diese nur in unmittel- 
barer Nähe glykogenhaltiger Geschwulstzellen: die Substanz ist durch- 
aus an die Geschwulstelemente uud die von diesen begrenzten cystischen 
Räume gebunden. Sonstige Unterschiede des Glykogengehaltes in den 
einzelnen Geschwulstabschnitten sind nicht vorhanden. Er ist überall 
der nämliche, bedeutende. 

Die nach Lubarsch modificirte Weigert’sche Fibrinfärbung stellt 
viele der durch Jod braun gefärbten Gebilde dar, doch lange nicht alle. 
Sehr markant kommen dabei aber die reichlichen fibrinösen Netze in 
den kleineren oder grösseren Cystenräumen zum Vorschein; bei Alaun- 
karminvorfärbung werden die Nucleolen allermeist intensiv blau; die 
übrige Kernsubstanz färbt sich dagegen roth. 

Archiv f. Gynäkologie. Bd. 64. H. 3. 52 
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Fall 7. Frl. H. Kr., 21 Jahre alt; lpara, 0 ab. J.-No. 6985. 
Aufgenommen in die Landau ’sche Klinik 7.7. 1900, entlassen 25. 7. 1900. 

Am 16. 2. 1900 wurde bei der Patientin von anderer Seite (laut 
Bericht) durch Laparotomie eine gut kindskopfgrosse linksseitige Eier- 
stockscyste entfernt. Mitte Juni begiebt sich Pat. wegen Unterleibs- 
schmerzen auf’s Neue in ärztliche Behandlung. Es wird ein rasches 
Auwachsen von knolligen Geschwülsten beiderseits neben dem Uterus 
beobachtet. 

Status: Sehr abgemagerte, anämische Patientin, mit stark vorge- 
triebenem Leib. Im Douglas’schen Raum weiche, teigige Geschwulst- 
massen, die das Becken auszufüllen scheinen und nach oben sich nicht 
mehr genau abgrenzen lassen. 

Diagnose: Tumor malignus in abdomine. Ascites?- 

Laparotomie (12.7. 1900) (Prof. Leopold Landau): Entleerung einer 
mässigen Menge ascitischer Flüssigkeit. Viscerales und parietales Perito- 
neum vielfach mit weichen, schwammigen Tumormassen bedeckt. Die 
Hauptgeschwulst geht von der Stelle des rechten Ovariums aus und hat 
sich stark in den Douglas’schen Raum hinein entwickelt. Der Operateur 
schöpft mit der Hand unter mässiger Blutung grosse Stücke von Ge- 
schwulstmassen (insgesammt etwa von Kindskopfgrösse) heraus Das 
linke Ovarium ist intact vorhanden (also ist von anderer Seite wohl vor- 
her nicht, wie der Bericht sagt, eine linksseitige Geschwulst, sondern eine 
rechtsseitige, bösartige, jetzt recidivirte Geschwulst exstirpirt worden). 
Auf eine radicale Operation muss nach Lage der Sache verzichtet werden. 
Schluss der Bauchwunde; Drainage im unteren Wundwinkel. Pat. erholt 
sich zunächst etwas. Bald aber sammelt sich neuer Ascites an, der aus 
dem unteren Wundwinkel aussickert. Am 25. 7. 1900 reist Pat. in 
ihre Heimat. Sie stirbt dort nach einigen Wochen. 

Die bei der Laparotomie entfernten Geschwulstmassen (Prot. 
No. 1861) wiegen 500 g. Sie sind theils von medullärer, theils von 
ein wenig festerer Consistenz, auf dem Durchschnitt meist fein porös, 
sehr succulent, theils von leicht gelblicher, theils von grauröthlicher 
Farbe. | 
G Hartung in absolutem Alkohol; Celloidin; Hämalaun-Eosin; van 

ieson. 

Die mikroskopische Untersuchung lässt die Structur auch hier auf 
drei Grundformen zurückführen, wenn auch von anderer Art als in dem 
vorher geschilderten Tumor. | 

1. Rosenkranzartige Zellketten, die sich aus nicht sehr grossen 
Einzelelementen mit rundlichen oder länglichen, ziemlich stark gefärbten 
Kernen und spärlichem Protoplasmaleib zusammensetzen. Sie liegen in 
schmalen Spalten des kernarmen fibrillären Stromas, die eine besondere 
zellige Auskleidung nicht besitzen, und gehen, wie an geeigneten Stellen 
überzeugend zu beweisen ist, aus den Wandzellen der Saftspalten selbst 
durch Vergrösserung und Vermehrung derselben hervor. Gewöhnlich 
sind die Ketten eingliedrig, selten doppelreihig. 

2. Adenom- und krebsähnliche Formationen. Aus den nämlichen 
Elementen setzen sich scharfbegrenzte voluminösere Stränge von sehr 
unregelmässigem Contour zusammen, die theils solide, theils mit einem 
kleineren oder grösseren centralen Lumen versehen sind, so dass alle 
Zwischenstufen zwischen schlauchartigen und soliden Formen vorkom- 
men. Ein Theil der Lichtungen ist unregelmässig cystisch dilatirt. 
Diese Räume entsprechen den feinen makroskopischen Poren des Ge 
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schwulstgewebes. Sie sind mit einer äusserst feingekörnten, geronnenen 
(bei van Gieson leicht gelblich getönten) Masse oder feinfädigen Netzen 
(Fibrin) gefüllt oder auch zum Theil mit körnigen Massen, abgelösten 
und: zerfallenden Zellen. Zuweilen erhalten die die Lichtung begren- 
zenden Elemente höhere, kubische bis kurzcylindrischeGestalt. Ueberbaupt 
sind die einzelnen Zellen in diesen Formationen im Allgemeinen grösser, 
mit deutlicherem Cytoplasma von heller Beschaffenheit versehen, das oft 
in der Peripherie sich membranartig verdichtet. Viele Zellen sind kug- 
lig aufgebläht, glasartig durchscheinend, mit peripherisch weggedrängten, 
zusammengedrückten, napfartigen Kernen, Fettzellen ähnlich. (Grössere 
Anhäufungen derselben erwecken direct den Eindruck von Fettgewebe. 
Die dunklen kräftigen Grenzlinien bilden scheinbar ein engmaschiges 
intracelluläres Netz. Da und dort, zwischen oder in den Zellen, kleine 
und kleinste, nach van Gieson gelbbraun gefärbte Kügelchen. 

Die rosenkranzartigen Zellketten und die soliden und drüsigen 
Stränge stehen sämmtlich untereinander in Verbindung; iusbesondere 
gehen die lumenhaltigen Gebilde aus doppelreihigen Ketten durch Ent- 
faltung der beiden Glieder und Dilatation der Spalte hervor. 

Alle diese Formen bilden ein continuirliches, mit den Stromabündeln 
verflochtenes System, d. h. sie erfüllen die präformirten Räume der 
Saftspalten und feinsten Lymphgefäsge. In diesen sind sie entstanden 
und ausgebreitet. 

3. Diffus zelliger Typus von sarkomatösem Habitus. In grossen 
Gebieten liegt Zelle an Zelte. Als Stroma durchziehen zablreiche feine 
Capillaren und feinste collagene Fasern diese Anhäufungen. Hier ist 
fast durchweg ein ganz klares, durchsichtiges, reichliches Protoplasma 
vorhanden. Doch sind die Zellen nur der kleineren Zahl nach rundlich 
gebläht. Meist sind sie ausgesprochen eckig, polyedrisch. Spärliche 
(nach van Gieson gelbbraune) Trépfchen sind im Zellinnern zu 
sehen. 

Auch diese diffus zelligen Massen schliessen sich an die vorher ge- 
schilderten Typen in continuo an. Indem die soliden und strangartigen 
Complexe sich mehr und mehr vergrössern, verlieren sie ihre scharfe 
Begrenzung und schmelzen zu umfänglicheren Haufen zusammen. 

An Blutgefässen kleineren und mittleren Kalibers ist in den oft 
recht kräftigen Balken des bindegewebigen Stromas kein Mangel. Ihre 
Adventitia ist häufig gequollen, kernarm und contrastirt dann um so mehr 
mit dem event. unmittelbar herantretenden dichtzelligen Geschwulstge- 
webe. Fast regelmässig sind die benachbarten Lagen der Geschwulst- 
elemente von cylindrischer Form und radiär zur Gefässperipherie an- 
geordnet. Hämorrhagisch zertriimmerte und nekrotische, oft dicht 
rundzellig durchsetzte Bezirke sind vielfach im Geschwulstgewebe ver- 
streut. 

Wie die Behandlung der Schnitte mit verdünnter Lugol’scher Lö- 
sung (und Speichel) zeigt, bestelit auch hier ein gauz enormer Gehalt 
an Glykogen. Man kann diesen auch durch directes Begiessen der 
makroskopischen Schnittfläche mit Jod demonstriren. Es entstehen fast 
momentan braunschwarze dicke Flecken und Streifen. Es giebt, wie 
die mikroskopische Untersuchung lebrt, ausser den hämorrhagisch infil- 
trirten und nekrotischen Partien im ganzen (teschwulstgewebe keine 
glykogenfreien Abschnitte. Fast alle Geschwulstzellen, auch die kleinen 
Elemente in den rosenkranzartigen Ketten, enthalten mahagonibraune 
kuglige, schollige, streifige oder keulenförmige Einlagerungen; in den 
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peripherischen Abschnitten der Geschwulststücke finden sich wieder auf 
grossen Strecken parallel gerichtete dunkle Halbmonde. Dabei zwischen 
und neben den Zellen reichliche mahagonibraune Tropfen und Schollen 
verschiedenster Dimension, auch im Lumen der drüsenähnlichen Schläuche. 
Glänzende Gelbfärbung des intercellulären Scheinnetzes. In Spalten 
und Lücken des Stromas liegt die Glykogensubstanz nur in nächster 
Nähe der glykogenhaltigen Geschwulstzellen, also nicht innerhalb brei- 
terer Bindegewebstrabekel. 

Weigert’sche Fibrinfärbung nach Lubarsch’s Modification mit 
Alaunkarminvorfärbung giebt in diesem Falle nur eine sehr mangelhafte 
Färbung des Glykogens, zeigt dagegen auch hier gelegentlich die elec- 
tive blaue Färbung der Nucleolen und ferner eine starke Verbreitung 
fibrindser Netze in den kleinen cystischen Höhlen sowohl wie auch 
zwischen den Geschwulstzellen. 

Dass die beiden im Vorstehenden beschriebenen Geschwülste 
zur Gruppe der endothelialen Tumoren des Eierstocks gehören, 
ist, hoffe ich, aus der Darstellung der Befunde unmittelbar ersicht- 
lich. Der zweite Tumor enthält als histologische Grundformen die 
rosenkranzartigen Zellketten, die carcinom- und adenomähnlichen 
Structuren und drittens die diffuszelligen sarkomähnlichen Gebiete, 
alle drei in continuirlicher Verbindung. Obschon der Tumor (vergl. 
die Krankengeschichte) nicht die Originärgeschwulst, sondern ein 
Recidiv darstellt, repräsentirt er in Allem den vorbildlichen Typus 
der aus den Saftspaltenzellen und Lymphgefässendothelien des Eier- 
stocks hervorgehenden Neubildungen, wie er seinerzeit von mir (88) 
aufgestellt worden ist. 

Die an erster Stelle beschriebene Geschwulst ist ein cystischer 
Endotheltumor, in welchem die neugebildeten schlauchartigen Röhren 
eine mehr oder minder starke Ektasie durch Aufstauung einer fibrin- 
reichen Flüssigkeit lymphatischer Natur!) erfahren. Hier fehlen 
rosenkranzartige und carcinomähnliche Bilder; es sind wesentlich 
cystadenomähnliche und diffuszellige Formationen vorhanden. Die 
Ausdehnung der cystischen Räume gebt bis zur Bildung apfel- 
grosser Höhlen. Dass noch viel grössere in solchen Fällen ent- 
stehen können, hat neuerdings G. Burkhard (25) gezeigt. 

Der eigenartige varicöse Contour, die curvenartige Schlänge- 
lung, die netzartige Verbindung der neugebildeten Röhren, die von 
endothelartigen Zellen ausgekleidet sind, und ihr unmittelbarer Zu- 
sammenhang mit den sehr deutlich ausgebildeten circumvasculären 


1) Anzeichen secretorischer Vorgänge, wie sie an Endothelien bei chro- 
nisch-entzündlichen Vorgängen und Geschwulstbildungen letzthin beschrieben 
werden [Volkmann (126), S. 31, Borst (18)], habe ich nicht gesehen. 
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Lymphräumen charakterisirt sie als Lymphgefässe. Nach der Mei- 
nung Volkmann’s ist zu erwägen, ob die Hohlräume wirklich 
sämmtlich aus richtigen Lymphgefässen oder nicht auch aus er- 
weiterten Saftspalten hervorgehen, indem „zugleich mit dem Be- 
ginn der Endothelwucherung oder sogar schon vor derselben eine 
Lymphstauung in der betreffenden Saftspalte eintritt, durch welche 
die auf beiden Seiten wuchernden Zellreihen von vornherein aus- 
einandergedrängt werden“ (126, Sep.-Abdr. S. 33 u. 37). 

Es mag sein, dass im vorliegenden Falle diese Anschauung 
auf einen Theil der Röhren und Höhlen zutrifft. Für eine Reihe 
von Cysten ist sie aber bestimmt auszuschliessen, da hier eine eigene 
bindegewebige, vom Stroma deutlich abgesetzte Wand vorhanden ist. 

Bemerkenswerth sind in dieser Geschwulst die Neubildungs- 
vorgänge in den circumvasculären Lymphräumen, die hier, meiner 
an anderer Stelle (89) geäusserten Auffassung entsprechend, in 
geradezu klassischer Weise einen ,Specialbefund® eines allgemeinen 
„Endothelioma lymphaticum“ ausmachen. Die Anordnung der Ge- 
schwulstzellen — exquisit radiär zur Gefässperipherie auf der Aussen- 
fläche der Adventitia — lehrt, dass Borrmann (17) mit Unrecht einen 
derartigen Befund als charakteristisch für das „Peritheliom“ gegen- 
über seinem „Periendotheliom® annimmt, wie ich schon oben 
(S. 736, Anm.) bemerkt habe. 

Die Combination grosscystischer Partien mit rundlich-mikro- 
cystisch porösen oder solid medullären, selbst apfelgrossen Knollen, 
die sich zwischen die Cysten eindrängen oder in ihrer Wand sitzen 
und über die Aussen- oder Innenfläche hinausragen, kommt bei den 
cystischen Endothelgeschwülsten des Eierstocks anscheinend häu- 
figer vor. Neben unserem Fall sind der zweite und dritte Burck- 
hard’s (25) von dieser Art. — 

In den beiden ovariellen Endothelgeschwülsten sind 
übereinstimmend ganz bedeutende Mengen von Glykogen 
vorhanden und zwar so reichlich, dass man die Jodreaction dieser 
Substanz auf dem Durchschnitt des Geschwulstgewebes durch Ueber- 
giessen mit Jodlösung makroskopisch genau so deutlich demonstriren 
kann, wie eine für das blosse Auge gut ausgesprochene Jodfärbung der 
Amyloidsubstanz. Diese Tumoren lehren, dass glykogenreiche Endo- 
thelgeschwülste des Eierstocks von den hypernephroiden, gleichfalls 
sehr glykogenreichen Tumoren dieses Organs (vgl. Peham’s ersten 
und unseren Fall) in ihrem feineren Aufbau durchaus verschieden sind. 

Immerhin würde man vielleicht in dem hier wie dort gleich 
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enormen Glykogengehalt doch einen Hinweis auf eine gewisse Zu- 
sammengehörigkeit dieser Tumorclassen [endotheliale Abkunft der 
Nebennierenzellen im Sinne Hildebrand’s (46) oder Zusammen- 
gehörigkeit der endothelialen und hypernephroiden Tumoren nach 
Buday (24)] sehen können, wenn es nicht gelegentlich auch 
zweifellose epitheliale Geschwülste mit überraschend hohem Gly- 
kogengehalt am Eierstock gäbe. 
Ein sehr charakteristischer Fall dieser Art ist der folgende. 


Fall 8. Frau M. Kr., 52 Jahre alt. J.-No. 6702; in die Landau’sche 
Klinik aufgenommen 8. 2. 1900, operirt 9. 2. 1900, entlassen 10. 3. 1900. 

Allmälige Anschwellung des Leibes unter Schmerzen namentlich 
im rechten Hypochondrium. Die Untersuchung ergiebt Ascites. Bei 
combinirter Palpation fühlt man undeutlich eine tumorartige kinds- 
kopfgrosse Resistenz in der rechten Seite. 

Durch Laparotomie (Prof. Leopold Landau) werden mehrere Liter 
hämorrhagisch-ascitischer Flüssigkeit entleert. Die an Netz, Därmen 
und parietalem Bauchfell vielfach adhärente Geschwulst gehört dem 
rechten Eierstock an und wird sammt der rechten Tube abgetragen. 
Auch die linken Anhänge werden entfernt. Glatter Verlauf. Pat. bis 
jetzt (Herbst 1901) recidivfrei. 

Der ausgeschnittene Tnmor (Prot. No. 1686) wiegt ca. 400 g, ist 
kleinkindskopfgross und durch ein entsprechendes Stück des Ligamentum 
latum mit der 5 cm langen zarten Tube in Verbindung. Er bestebt 
aus einnm derben fibrösen Balg, der völlig angefüllt ist mit grauröth- 
lichen, theils soliden sehr weichen, theils kleincystischen Massen. Reich- 
liche Fettmetamorphose des Geschwulstgewebes. Grössere Cysten fehlen. 

Härtung in Alkohol. absolut.; Celloidin; Karmin; Hämalaun-Eosin. 

In einem fibrösen Stroma aus welligem, relativ gefässarmen Binde- 
gewebe, das eine mässige Menge langgezogener spindliger Kerne führt, 
liegen zahlreiche Räume von drüsiger und cystischer Beschaffenheit. 
Zuweilen stehen sie sehr dicht. Meist sind sie aber durch etwas breitere 
Stromabälkchen getrennt (s. Fig. 10, dr, str, bl). Sie sind längs, 
schräg oder quer in allen möglichen Richtungen getroffen. Die Cyst- 
chen sind oft unregelmässig und zwar wesentlich durch das Einwachsen 
papillärer, einfacher oder verzweigter Stromaerhebungen. Das Epithel 
ist im Durchschnitt ein cylindrisches, aber von einer auffallenden Poly- 
morphie. Es giebt breite und schmale, höhere und niedrige Zellformen 
und in vielen Cysten auch eine Auskleidung mit platteren oder doch 
höchstens kubischen Zellen. Die Kerne sind entsprechend polymorph(k), 
im Allgemeinen blass, mit 1 oder 2 Nucleolen versehen; das Plasma 
ist ziemlich homogen, leicht eosinroth; Zellgrenzen nicht besonders 
deutlich. Oft ist das Plasma im Verhältniss zum Kern minimal oder 
überhaupt nicht sichtbar (s. Fig. 10). In den drüsigen und cystischen 
Räumen körnige Massen, abgestossene Wandzellen, freie Kerne. 

Vielfach liegt das Epithel in einfacher Schicht, aber gar nicht 
selten thürmen sich mehrere Lagen übereinander im ganzen Umfang der 
Lichtung (s. Fig. 10), oder es verwachsen gegenüberliegende Wände, 
indem mehr circumscripte Epithelschichtungen sich treffen. Dann wird 
‚schliesslich aus der drüsigen oder cystischen Bildung ein mehr oder 
weniger solider Epithelzellenstrang oder Alveolus. 
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Neben diesen Bildern trifft man nun bald an dieser, bald an jener 
Stelle des Tumorgewebes andere höchst eigenartige (Fig. 11), die cha- 
rakterisirt sind einmal durch ein fast völliges Zurücktreten des fibrösen 
Stromas gegenüber dem Epithel und zweitens durch eine sehr auffallende 
Beschaffenheit der Epithelzellen selbst. Die Epithelcysten und -schläuche 
sind hier so nah aneinander gerückt, dass nur eine zarte Blutcapillare sie 
trennt (Fig. 11, dr,,dr,, e,ca). Allenfalls besitzt diese stellenweise einen 
sehr unbedeutenden Bindegewebsmantel. Die aufsitzenden Epithelien (ep) 
selbst sind sämmtlich bedeutend vergrössert, wie aufgeblasen, ganz 
durchsichtig und haben so stark ausgebildete, deutlich (eosinroth) ge- 
färbte Grenzlinien, dass diese förmlich als Zellmembranen imponiren 
(s. Fig. 11). Dabei sind sie aber nur selten rundlich oder kuglig, mit 
peripherwärts gerücktem Kern; meist haben sie im Gegeutheil sehr 
regelmässige kubische oder doch scharfwinklige polyedrische Form, 
und die Kerne liegen meist central, sind bläschenförmig, scharf gefärbt, 
haben sehr deutliche Kernkörperchen und sind nicht selten in Mitose 
begriffen. Vielfach schichten sich die Zellen nach dem Lumen zu, oder 
es wird die trennende Blutcapillare obliterirt und benachbarte Drüsen- 
oder Cystenräume verschmelzen mit einauder (Fig. 11). Haben sich 
haufenartige Gruppen gebildet, dann kommt wieder durch die Anein- 
anderlagerung der dicken „Zellmembranen“ der täuschende Eindruch 
des intercellulären Gitter- oder Faserwerks mit den eingelagerien freien 
Kernen zu Stande; nur sind hier die Maschen, entsprechend der Zell- 
form, weniger rundlich als polygonal. Das Ganze macht den Eindruck 
von Pflanzenzellgewebe (s. Fig. 11). 

Die Territorien von dieser Beschaffenheit sind schon mit blossem 
Auge an den gefärbten Schnitten leicht herauszufinden. Denn obschon 
an Geschwulstzellen reicher und an fibrösem Stroma ärmer, sind sie doch 
bei Weitem schwächer gefärbt, da der durchsichtige Zellleib den Farb- 
stoff überhaupt nicht annimmt und die Kerne in Folge des bedeutenden 
Zellumfanges weiter von einander entfernt sind. Auch erscheinen diese 
Bezirke wegen der Reduction des Stromas viel lockerer oder poröser. 
Nicht selten ist hier übrigens der homogene, streifig-schollige Inhalt der 
Cysten mehr oder weniger verkalkt. 

Vielfache Uebergangsstadien lehren, dass diese auffallenden cellu- 
lären Veränderungen sich an den ursprünglichen Elementen der Ge- 
schwulst stets ganz gesetzmässig in dem Maasse vollziehen, als sich das 
rein fibröse Stroma auf ein rein vasculäres (capillares) reducirt (e, ca, 
Fig. 11). Zunächst treten im Cytoplasma kleine, sehr scharf contourirte 
rundliche oder längliche vacuolenartige Blasen auf. Unter allmäliger 
Vergrösserung derselben ist die plasmatische Substanz (Fig. 11, pl) 
paripherwärts gedrängt, bis in den durchsichtiger gewordenen Elementen 
von dieser Nichts mehr als die äussere membranartige Lamelle vor- 
handen ist. Die Kerne bleiben dabei unbeeinflusst. Sie liegen neben 
oder auch in den Vacuolen. 

Das besondere Verhalten der hellgefärbten Partien offenbart sich 
auch bei Behandlung mit Jodlésung. Sie färben sich in wenigen 
Secunden tief braunschwarz, während das übrige Tumorgewebe makro- 
und mikroskopisch sich nur lichtgelb oder strohgelb tingirt. 

Auch hier handelt es sich wieder um Glykogen (Versagen der Re- 
action nach Vorbehandlung der Schnitte in Speichel resp. Verschwinden 
derselben nach Zusatz von Speichel), das sich in grossen Quantitäten 
in den Zellen und auch zwischen und neben ihnen in der Lichtung der 
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Schläuche und Hohlräume in Form von Kugeln und Schollen verschie- 
denster Grösse angehäuft hat. In denjenigen Schnitten, die aus der 
Peripherie des gehärteten Materials stammen, sind wiederum reichlich 
dunkelgefärbte Halbmonde in paralleler Lagerung vorhanden. Eine 
diffuse Erfüllung der Zellen mit Glykogen ist nirgends nachweisbar. 
Das durchsichtige Zellplasma oder die vacuolenartigen intracellulären 
Tropfen sind immer nur partiell glykogenhaltig. Nicht selten liegt das 
Glykogen sogar ausserhalb der letzteren im eigentlichen Cytoplasma. 
Das scheinbare intracelluläre Fasernetz hat glänzend gelbe Jodfarbe. 

Lubarsch’s Modifikation der Weigert’schen Fibrinfärbung mit 
Alaunkarminvorfärbung giebt gute Resultate, wenn auch Glykogen darch 
Jod reichlicher nachzuweisen ist. Nucleolen meist electiv blau gefärbt; 
Kernsubstanz roth. 


Der vorliegende Eierstockstumor ist ein Adenocarcinom. Neben 
drüsigen, cystischen und krebsigen Abschnitten von gewöhnlichem 
Bau enthält der Tumor sehr auffallend und eigenartig aussehende 
carcinomatöse Partien, in denen sich ein hoher Gehalt an Glykogen 
nachweisen lässt. 


2. Epikritisches und Allgemeines zum Vorkommen von 
Glykogen in Neubildungen. 


Ich habe diesen Fällen an Glykogen reicher Ovarialgeschwülste 
eine etwas genauere Schilderung zu Theil werden lassen, weil es 
bisher nicht gelungen ist, in Eierstockstumoren diese eigenartige 
„Kohlehydratmetamorphose* der Geschwulstzellen in irgendwie 
nennenswerthem Grade nachzuweisen (vergl. 0. Langhans [62], 
Lubarsch [70]. Man muss jetzt sagen, dass nicht nur die 
hypernephroiden Tumoren des Ovariums, wie gewöhnlich die Ge- 
schwülste dieser Kategorie, grosse Mengen Glykogens enthalten 
können (Peham, Fall 1, unser Fall 5), sondern auch in anderen 
ovariellen Geschwulstarten — endothelialen und cpi- 
thelial-malignen Tumoren — sei es in allen oder um- 
schriebenen Theilen der Neubildung gelegentlich aller- 
reichlichste Quantitäten dieser Substanz zu finden sind. 
In den beiden Endothelgeschwülsten gab es, wie in unserm Fall 5 von 
hypernephroidem Tumor in den von uns untersuchten Stücken ausser 
den nekrotischen Abschnitten keine einzige glykogenfreie Stelle im Ge- 
schwulstparenchym! Es lässt sich also wie in der Niere auch im Eier- 
stock der hohe Glykogengehalt einer Geschwulst als irgendwie sicheres 
Indicium zu Gunsten der hypernephroiden Natur nicht verwerthen. 

Ich habe ausser in den genannten Fällen auch noch in an- 
deren Ovarialgeschwülsten wiederholt Glykogen nachweisen können. 
Einmal reichlich in einem papillären Adenocarcinom (Prot. No.1074), 
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das dem eben beschriebenen glykogenreichen Adenocarcinom ziem- 
lich ähnlich war und ein andermal (am alkoholgehärteten Präparat in 
geringer Quantität) in einem medullären Spindelzellsarcom (Prot. 
No. 1861). 

Die Ursache für meine positiven Ergebnisse gegenüber Lang- 
hans und Lubarsch dürfte in mehreren Punkten zu suchen sein. 
Einmal sind glykogenhaltige oder gar glykogenreiche Tumoren im 
Ovarium immerhin Ausnahmen!). Ich habe viele Dutzende von 
gut- und bösartigen Ovarialgeschwülsten auch mit durchaus nega- 
tivem Erfolg untersucht. Zweitens war ich in der Lage, regel- 
mässig mein Material noch lebenswarm in absoluten Alkohol ein- 
legen zu können. Falls also das Glykogen der Eierstocks- 
geschwülste, wie anscheinend das der Hodencarcinome, sich schnell 
auflöst, so war für unsere Fälle dieses Moment ausgeschaltet. 

Zugleich ist aber auch gerade die Alkoholkonservirung für diese 
Untersuchungen insofern besonders nützlich, als sie, abgesehen von 
der Extraction des Wassers aus dem zu härtenden Material, zu- 
gleich eine fast totale Abnahme der Wasserlöslichkeit des Glykogens 
in den Tumoren bewirkt (vergl. Langhans, 62, S. 32, 35). 
Man kann Schnitte von glykogenhaltigen Tumorstücken, die in ab- 
solutem Alkohol fixirt sind, unter Umständen Tage oder selbst Wochen 
lang wässern, ohne dass das Glykogen völlig verschwindet; 
in unserm Fall 6 gab die Jodreaction an den gewässerten Schnitten 
noch nach über 14 Tagen ein positives Resultat. Lubarsch (67, 
S. 157), Driessen (32, S. 92) und Hildebrand (46, S. 258) 
haben Aehnliches beobachtet. Dabei ist freilich noch möglich, dass 
das Glykogen der ovariellen Endothelgeschwiilste und Adenocarci- 
nome, wie das Glykogen geschichteter Epithelien oder gewisser 
hypernephroider Tumoren (enormer Glykogengehalt in allen Theilen 
unserer hypernephroiden Ovarialgeschwulst trotz Hartung in Formol- 
Miller), stets oder doch manchmal von vornherein sehr resistent und 
wenig oder gar nicht wasserlöslich ist. Das wird sich erst in künftigen 
Fällen, wenn diese Dinge mehr Beachtung finden, entscheiden 


1) Auch an anderen Organen, deren Tumoren der Regel nach frei von 
Glykogen gefunden werden, kommen derartige Ausnahmen vor. So sind 
Magen- und Darmtumoren oder die Strumen der Schilddrüse gewöhnlich glyko- 
genfrei. Doch fand Langhans Glykogen einmal reichlich in einem Carcinoma 
recti, ein anderes Mal an einzelnen Stellen in einem Sarcoma ilei (62, S. 63), 
und Kocher (59) beschreibt neuerdings zusammen mit einem Fall von 
Haemig nicht weniger als fünf stark glykogenhaltige Strumae thyreoideae. 
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lassen. Dass für die einzelnen Fälle glykogenhaltiger Neoplasmen, 
selbst bei ein und derselben Species, Verschiedenheiten in diesem 
Punkt existiren, ist bereits bekannt (vergl. auch 70, S. 175). 

Jedenfalls war am alkoholgehärteten Material unserer Tumoren 
die Löslichkeit auch des „Jodglykogens“ (Lubarsch, 70, S. 176) — 
d. h. der durch das Jod schwarzbraun oder mahagonibraun ge- 
färbten Massen — in den Schnitten äusserst gering und darum 
das Studium der Erscheinungsform, der Lagerung und Vertheilung 
der Substanz nicht so mühselig. 

Man kann ferner ohne jede Schädigung des Glykogengehalts 
den Alkohol mit Wasser oder 4 proc. wässriger Formalinlösung 
extrahiren und Gefrierschnitte anfertigen, die sich ja bequem von 
grosser Feinheit herstellen lassen und eine leichtere Anbringung 
der Reagentien und Farbmedien (Jodlösung, Speichel, Fibrinfärbung) 
gestatten als das in Celloidin eingebettete Material. 

Rathsam ist es in jedem Falle, die Schnitte von gehärteten 
Stücken auch ungefärbt und ohne Jodzusatz in Wasser oder Gly- 
cerin zu betrachten, um zu einem Urtheil über die Vertheilung des 
Glykogens zu kommen (vergl. auch Lubarsch, 67, S. 206, 
Driessen, 32, S. 68). Was dabei ausser Glykogentropfen, -kugeln 
oder -schollen sonst noch von colloiden, hyalinen Massen, Fett- 
tropfen oder nekrotischen, blasigen Zellschollen vorhanden ist, klärt 
die Jodbehandlung auf. Fett und nckrotische blasige Elemente 
färben sich mit Jod gar nicht, hyaline und colloide Substanzen 
glänzend gelb und nur das Glykogen mahagonibraun oder weinroth. 

Bei der fast totalen Unlöslichkeit des Glykogens im gehärteten 
Material der vorliegenden Geschwülste habe ich die jodirten Schnitte 
fast stets einfach in Wasser oder Glycerin untersucht, jedoch zur 
Controle auch die bekannten Jodmethoden von Ehrlich, Langhans 
und Barfurth angewendet. Kleine flache Scheiben von Geschwulst- 
gewebe habe ich in Jodgummi (Ehrlich) zwischen zwei durch einen 
(ummiring zusammengehaltenen Objectträgern, von denen der eine 
hohlgeschliffen war, in der Höhlung aufbewahrt. Hier ist die Re- 
action in makroskopischer Deutlichkeit bereits über ein Jahr unver- 
ändert geblieben. Driessen fand die Jodreaction an den mikro- 
skopischen Schnitten seines zweiten Falles von Nierengeschwulst 
noch nach 7 Jahren in Glycerinpräparaten gut erhalten (32, S. 107). 

Die Lubarsch’sche Modification der Weigert’schen Fibrin- 
färbemethode zur Tinction des Glykogens gab mir in Fall 5 aus- 
gezeichnete Resultate, die bezüglich des quantitativen Glykogen- 
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nachweises hinter denen der Jodbehandlung nicht zurückblieben 
(vergl. Fig. 9). In Fall 6 und 8 stand sie aber dieser nach, und 
in Fall 7 versagte sie bezüglich des Glykogens fast vollkommen!). 
Dieses nicht constante Verhalten ihrer Leistungsfähigkeit entspricht 
auch den Erfahrungen Lubarsch’s und Manasse’s (67, S. 160 
und 73b, S. 121). Ein Theil der Glykogenkugeln liess sich an 
unserem Material auch mit Hämalaun schwach blau oder nach van 
Gieson gelbbraun färben. 

Mit den Jodglykogenmethoden Lubarsch’s hatte ich keinen 
Erfolg zu verzeichnen und zwar nicht bloss in einem Fall von 
hypernephroidem Tumor — wo nach Lubarsch [70, S. 176] ein 
negatives Resultat die Regel wäre —, sondern bei dem gesammten 
von mir untersuchten glykogenhaltigen Material. Mit der wässrigen 
Jodhämatoxylinlösung gelang mir stets nur die Färbung der Kerne, 
mit der alkoholischen nur die des Glykogens. Lubarsch selbst 
erkennt diese Mängel bis zu einem gewissen Grade an, wenn er 
bemerkt (67), dass bei Färbung mit der wässrigen Jodhämatoxy- 
linlösung man nachher oft noch für kurze Zeit die Gram’sche 
Lösung auf die Schnitte wirken lassen müsse, bei alkoholischer 
Jodhämatoxylintinetion aber die Kernfärbung nicht scharf sei und 
darum eine Vorfärbung mit P. Mayer’s salzsaurem alkoholischen 
Karmin empfohlen werden könne. Auch nach Schmorl geben 
die Lubarsch’schen Jodhämatoxylinmethoden „nicht ganz con- 
stante und sichere Resultate“ 2). 

An einer anderen Stelle sagt Lubarsch (69, S. 26), dass 
die beiden Methoden sich nur für Paraffinschnitte eignen, die auf 
dem Objecttriger festgeklebt sind; Paraffineinbettung habe ich aller- 
dings nicht angewendet. 

Ich habe für die Darstelluug des Glykogens durch die Jod- 
färbung in meinen Celloidinschnitten auf die Contrastfärbung des 
Glykogens und der Kerne uno actu verzichtet und folgendes Ver- 
fahren angewendet: 

1. P. Mayer’s Hämalaun 5 Minuten; 

2. Abspülen in Wasser; 

3. Lugol’sche Lösung (unverdünnt!) 5 Minuten; 

4. Sorgfältiges Abtrocknen mit Fliesspapier; 


1) Ueber die Bedeutung der electiven Blaufärbung des Nucleolus, s. o. 
Theil II, 5, Gruppe I, 1, h. 

2) Schmorl, Die pathologisch-histologischen Untersuchungsmethoden. 
Leipzig, 1897. S. 7. 
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5. Absoluter Alkohol wenige Secunden; sofort mit Fliess- 
papier abtrocknen; 

6. Carbolxylol; 

7. Xylol. 

Die Resultate waren in sämmtlichen von mir untersuchten 
Fällen durchweg ausgezeichnete (vergl. Fig. 12): Kerne tiefblau 
mit allen Details (Nucleolus, Chromatinkörnchen), Glykogen maha- 
gonibrann bis braungelb. Der Contrast zwischen dem gesättigten 
Kernblau und der Glykogenfarbe scheint mir noch lebhafter als 
bei dem Lubarsch’schen Jodhämatoxylinverfahren, wo die Kerne 
„blauroth bis graublau“ aussehen. 

Vor Allem treten bei dieser Tinction die Zellcontouren auf das 
Schärfste hervor, auch weit schärfer als bei der Weigert-Lubarsch- 
schen Glykogenfärbung mit Alaunkarminvorbehandlung. Man ver- 
gleiche unsere Abbildung 9 eines nach dem letzteren Verfahren be- 
handelten Schnittes der hypernephroiden Ovarialgeschwulst desFalles5 
mit der Abbildung 12 eines anderen Schnittes aus derselben Reihe, 
den ich, wie oben angegeben, nach Hämalaunfärbung jodirt habe. 
An den so gewonnenen Präparaten lässt sich die specielle Lagerung 
der grossen und kleinen Glykogentropfen (gl) innerhalb der Zell- 
contouren mit überraschender Deutlichkeit unschwer feststellen. 
Allerdings war aber auch das Glykogen in allen meinen Fällen, 
wie ich nochmals hervorhebe, an dem alkoholgehärteten Material 
auffallend wenig wasserlöslich, fast unlöslich. 

Das Wichtigste für das Gelingen des Verfahrens ist eine mög- 
lichste Abkürzung der Alkoholeinwirkung. Lieber mag zunächst 
ein wenig Wasser im Schnitt bleiben. In Carbolxylol tritt doch sehr bald 
genügende Aufhellung ein, die man durch sanftes Aufklopfen mit 
einem Holzstäbchen (Spatel- oder Nadelstiel) befördern kann. Darum 
ist auch Xylol wegen seiner hohen Wasserempfindlichkeit unmittelbar 
nach dem Alkohol zu vermeiden. 

Weniger vorsichtig braucht man zu sein, wenn man zur Ent- 
wässerung statt des reinen absoluten Alkohols sich der Jodtinctur- 
alkoholmischung bedient, die Langhans bei seiner Glykogen- 
färbung für Dauerschnitte vorschlägt (Alkohol absolut. und Tinc- 
tur. Jod. officin. 4:1). Aber dann erhalten die Kerne oft ein 
sehr dunkles Braunroth, und da auch die Glykogenfärbung selbst 
dabei meist in einer sehr dunklen braunen Nuance ausfällt, leiden 
die Contraste. Durch geringeren Zusatz von Jodtinctur zum Alkohol 
lässt sich dieser Nachtheil bis zu einem gewissen Grade eliminiren. 
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Die nach obiger Methode behandelten Präparate sind einige 
Monate haltbar (der in Fig. 12 abgebildete Schnitt ist vier Monate 
alt); länger nach meinen Erfahrungen allerdings kaum, — 

Eine gleichmässige Beeinflussung der Zellform durch 
Glykogen war in unseren Fällen nicht zu erkennen. Wenn ich von 
Fall 5 absehe, wo ausser Glykogen noch reichlich Fetttropfen in den 
Zellen eingeschlossen waren, so fand sich Glykogen in Fall 8 nur 
in den völlig aufgeblähten oder vacuolisirten Geschwulstelementen, 
in Fall 6 und 7 aber nicht bloss in solchen, sondern auch in 
Geschwulstzellen, an denen bei Hämalaun- oder van Giesonfär- 
bung Besonderheiten nicht zu erkennen waren; in Fall 7 in 
den kleinen Zellen der rosenkranzartigen Ketten in den Saftspalten 
und in Fall 6 in den platten endothelialen Wandzellen der cysti- 
schen Räume. Ferner waren die glykogenhaltigen glasig durch- 
sichtigen Elemente. in Fall 6 und 7 kuglig, fettzellenartig, die 
Kerne peripherwärts gedrängt, napfartig gekrümmt; andere glyko- 
genhaltige Zellen aber in Fall 7 und fast ausnahmslos die des 
Falles 8 (Fig. 11) waren polyedrisch, mit scharfen Winkeln und 
centralen bläschenförmigen (nicht selien sich theilenden) Kernen 
versehen. 

Dieses morphologisch differente Verhalten der glykogenhaltigen 
Elemente entspricht der allgemeinen Erfahrung. So besitzen diese 
das glasige Aussehen nicht z. B. bei Hodenkrebsen (Ulrich, 122, 
S. 653) oder an manchen Stellen der glykogenhaltigen Strumen 
(vergl. Kocher, 59, Fall 2). Die Vermuthung Driessen’s, dass 
in solchen Fällen „nur wenig Glykogen“ zu finden sei (32, S. 100), 
ist nicht zutreffend; gerade in Elementen einer Struma, die sich von 
den gewöhnlichen Strumazellen im Aussehen nicht unterschieden, lag 
(Kocher’s Fall 2, S. 541, 1. c.) Glykogen „in ziemlicher Menge“. 
Auch wo die geschichteten Epithelien der Schleimhäute Glykogen in 
colossaler Quantität einschliessen, z. B. in der normalen Mucosa va- 
ginae, ist den Zellen davon ohne die Jodreaction Nichts anzumerken. 
Hildebrand (46, S. 269) lässt in seinen glykogenreichen Nieren- 
tumoren aus dem Glykogengehalt die gequollene rundliche Zellform 
hervorgehen, während Kocher (59, S. 544 und 550) die Glykogen 
führenden Zellen der Strumen als polygonale, von geraden oder nur 
leicht gebogenen Aussenlinien mit oft recht scharfen Winkeln begrenzte 
Gebilde beschreibt. Andere Male wird betont, dass die blasige 
Quellung und Aufblähung der Zellen in den betreffenden Fällen 
keineswegs allein durch Glykogen bedingt sei (s. auch unseren 
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Fall 5, wo neben Glykogen reichlich Fett in den glasigen Elementen 
vorhanden ist und Fig. 12: glykogenfreie glasige Zellen), und 
Hildebrand bemerkt (l. c.) mit Recht, dass ausser Glykogen auch 
fettiger, schleimiger oder hyaliner Inhalt für sich die Zellen als 
grosse rundliche durchsichtige Gebilde erscheinen lassen könne. 

Es ist darnach klar, dass es weder eine specifische Form 
der glykogenhaltigen Zelle giebt, noch dass irgend eine 
Form der glykogenhaltigen Zelle für diese Art des Zell- 
inhalts specifisch ist. Wollte man in dieser Richtung vielleicht 
an die grossen durchsichtigen exquisit polyedrischen Elemente denken 
(vergl. z. B. Fig. 11 von Fall 8), so ist darauf hinzuweisen, dass 
schr ähnlich aussehende Zellen auch in den von uns als junges 
Marchand’sches Nebennierengewebe gedeuteten Knötchen auf der 
Oberfläche der Tube zu finden waren (vergl. Fig. 1 und 2 cz in 
Theil I, 3). Hier enthält das Cytoplasma aber keineswegs Glyko- 
gen, sondern lediglich infiltrirtes Fett. 

Immerhin erhalten die glykogenreichen Geschwulstpartien, wo 
sich bedeutendere Aggregate voluminöser, glasig transparenter Ele- 
mente mit ihren dicken kräftigen Zellcontouren aneinanderfinden, 
ein sehr charakteristisches Aussehen. Sind die Zellen hier wesent- 
lich von kugliger Form, wird- man an Fettgewebe erinnert 
(Fall 6, 7). Sind sie polyedrisch (Fall 8), an vegetabilisches Ge- 
webe. Ebstein, Ehrlich u. A. machen auf dle Aehnlichkeit 
glykogenhaltiger, stark contourirter Elemente mit Pflanzenzellen 
ausdrücklich aufmerksam. In glykogenhaltigen Strumen traf 
Kocher dieselben hellen eingesprengten Partien, die sich aus Blut- 
capillaren und dickwandigen Zellen aufbauen, wie ich in unserem 
Fall 81). Das sind Bilder, durch welche diese glykogenreichen 
Tumoren der Schilddrüse und des Eierstocks einen auffallenden, sehr 
markanten Zug erhalten2). Kocher denkt sogar daran, dic gly- 
kogenhaltigen Strumen als eine „besondere Form“ abzugrenzen. — 

Ueber die Trugbilder eines intercellulären Fasergitters oder 
-netzes, die durch das peripherwärts comprimirte Cytoplasma zu 


1) Vergl. bei Kocher, 59, Tafel XIV, Fig. 2, und unsere Figur 11 von 
Fall 8. 

2) So kann ich auch z. B. bei der Abbildung Pfannenstiel’s (Veit, 
Handbuch der Gynäkologie, Bd. 3, Theil 1, S. 351, Fig. 91) „Adenocarcinoma 
ovarii“ den Verdacht auf glykogenhaltiges Geschwulstgewebe in diesem Tumor 
nicht unterdrücken, 
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Wege kommen, habe ich bereits oben gelegentlich der Erörterung 
über analoge Befunde in den hypernephroiden Nierentumoren ge- 
sprochen (Theil II, 5, Gruppe I, 1, f). — 

Was die Vertheilung des Glykogens im Geschwulst- 
gewebe unserer Fälle anlangt, so ist die Substanz wesentlich an das 
Cytoplasma derGeschwulstzellegebunden. Die Kerne sindausnahmslos 
frei, und in den Spalten, Lücken und Maschen des Stromas wird 
Glykogen kaum anders als in nächster Nähe der glykogenhaltigen 
Tumorelemente getroffen. Hierhin mag es, aus zerfallenden Zellen 
befreit, zum Theil intravital gelangt sein, zum Theil vielleicht auch 
durch den Diffusionsstrom der Härtungs- und Einbettungsmedien. 
(Ueben das Fehlen in den nekrotischen Partien vergl. o. nebst 
Driessen (32, S. 99), Askanaszy (12, S. 54), Lubarsch (64, 
S. 178). Driessen und Askanaszy fanden es (l. c.) namentlich 
in den jüngeren Geschwulstabschnitten. Ich habe das in meinen 
Fällen nicht bemerkt. Das Geschwulstparenchym war hier aller- 
wärts in dem gleichen excessiven Maasse reich an Glykogen. 

Auch eine diffuse Vertheilung des letzteren im Zellproto- 
plasma, wie sie neben Körnchen, Kugeln etc. Peham und 
Hildebrand in ihren Fällen gesehen haben, konnte ich nicht 
beobachten. 

Ob die intracellulären Glykogentropfen, -körner-, -schollen etc. 
intravital vorhanden sind oder aber, ob sie postmortale Ausschei- 
dungsproducte der intravital gelösten Substanz darstellen, ist be- 
kanntlich in dem Glykogencapitel auch einer der vielen noch nicht 
genügend geklärten Punkte. Nach E. Neumann (82) nimmt das 
Glykogen entweder nur einzelne Theile der Zelle ein oder ist „über 
die ganze Zelle“ verbreitet. Ehrlich’s Angabe, dass das Glykogen 
intra vitam ausnahmslos gleichmässig in den Zellen mit dem Cyto- 
plasma verbunden sei, wird von Marchand bestritten, während 
Lubarsch Ehrlich’s Ansicht für die überwiegende Mehrzahl der 
Fälle als richtig bezeichnet (70, S. 167 u. 168). 

Auch ich möchte mich Ehrlich’s Meinung anschliessen. Ein 
sehr bequemes Object zur Demonstration der diffusen Vertheilung des 
Glykogens im Plasma der lebenden Zelle ist das Scheidenepithel. 
Man hat nur nöthig, bei irgend einer beliebigen Frau mit einem Spatel 
ein wenig von der Mucosa herunterzukratzen, etwas von dem rahmigen 
Saft auf ein Deckglas zu streichen und — wie ich dies nach persön- 
licher Anweisung Ehrlich’s thue — die Schnitte wenige Secunden 
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den Dämpfen von Jod in Substanz auszusetzen.!) Sofort erfolgt 
eine schon makroskopisch deutliche Bräunung. Mikroskopisch zeigt ein 
starkes Trockensystem ganz diffuse Gelbbraun-, Braun- oder Braun- 
schwarzfärbung vieler der platten Epithelzellen. Die diffuse Ver- 
breitung der Färbung hält auch der Immersion stand; von einer Auf- 
lösung etwa in feinste Glykogentröpfchen ist nicht die Rede. Da 
die Zellen auf diese Art unter natürlichen Verhältnissen ohne irgend 
einen Flüssigkeitszusatz in ihrem natürlichen Medium untersucht wer- 
den, kommt eine Lösung vorher tropfiger Substanz nicht in Frage. 

Ausserordentlich häufig fand ich (in Fall 6, 7, 8) das Glvkogen 
an einem Pole der Zellen in Gestalt von kleinen, im optischen 
Durchschnitt halbmond- oder sichelförmigen Kappen, deren Con- 
vexität dem Zellrande entspricht. Sie waren auf grossen Strecken 
jedesmal in ausgesprochener Weise parallel gerichtet. Ihr dem 
Zellkern zugekehrter Rand war theils concav, theils mehr gestreckt, 
manchmal nicht sehr scharf, manchmal wieder zwar scharf, aber stark 
eingezackt. Gelegentlich war auch der „Halbmond“ aus einzelnen 
Tröpfehen zusammengesetzt. Es ist das eine vielfach beobachtete 
(Langhans, Ehrlich, Schiele, Godet, Driessen etc.) Erschei- 
nungsform des Glykogens. Weiss sah die Kappen- und Halbmond- 
formen nicht bloss intracellulär, sondern auch an einem Pol der 
blasigen glänzenden „Glykogenträger“ (128, S. 48; s. auch Theil II, 
4 und fk in Fig. 7 u. 8). 

Ueber dasZustandekommen der Halbmondestehen zwei Meinungen 
einander gegenüber. Nach Langhans ist die Entstehung dieser Ge- 
bilde ein Gravitationsphänomen: das Glykogen wird immer durch den 
Alkohol an derjenigen Stelle fixirt, die es vermöge seiner Schwere 
im Moment der Härtung einnimmt (62, S. 38). Driessen dagegen 
betrachtet sie als Producte der Diffusion des Alkohols: der Alkohol, 
der in das Object eindringt, „stösst gleichsam das in der Zelle 
befindliche Glykogen vor sich her“ (32, S. 100 u. 101). Zur Stütze 
seiner Anschauung hebt Driessen hervor, dass die Halbmonde 
immer nur an den Rändern der Präparate zu finden seien, und 
dass die concave Seite der Sicheln sich immer dem freien Rande 


1) Man nimmt dazu ein kleines breithalsiges Fläschchen mit Jodum pu- 
rum, das schon bei Zimmertemperatur sich in einer für den Versuch aus- 
reichenden Weise verflüchtigt. 

2) Andrerseits wird am gehärteten Material das Glykogen in den 
Scheidenepithelien — bei Erwachsenen wie bei Neugeborenen — stets in um- 
schrieben tropfigen etc. Formen gefunden (vergl. Schiele, 109, S. 9, 12). 
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des Präparates zukehre. Die Driessen’sche Anschauung ist die 
richtige und ich glaube dafür einen sicheren Beweis erbringen zu 
können. 

Ich legte durch einen kirschgrossen kugligen, isolirt ausgelösten 
soliden Geschwulstknoten (des Falles 6), der in absolutem Alkohol 
sorgfältig gehärtet war, im grössten Durchmesser Schnitte an. Bei 
Jodbehandlung waren in der peripherischen Schicht in den Ele- 
menten der diffuszelligen und kleincystischen Formationen des 
Geschwulstparenchyms (s. 0. das Protokoll) die Halbmonde reich- 
lich vorhanden. 

Eine einfache Ueberlegung ergiebt (vergl. die schematische 
Darstellung auf Fig. 13), dass wenn die Langhans’sche Meinung 
zu Recht bestände, sämmtliche Halbmonde (h) als Producte der 
allerwärts in ein und derselben Richtung wirkenden Schwerkraft 
auch alle genau die nämliche Lage einnehmen müssten (a). Ist 
dagegen Driessen’s Ansicht die zutreffende, so werden, da das Ein- 
dringen des Alkohols in die kuglige Tumormasse von allen Punkten 
der Peripherie her centripetal gleichmässig erfolgt, die Halbmonde 
mit ihrer Convexität sämmtlich centralwärts gerichtet werden, sämmt- 
lich an den centralwärts sehenden Zellpolen liegen müssen und 
nur soweit untereinander sich gleich richten, als sie auf der näm- 
lichen Diffusionslinie, d. h. dem nämlichen Radius liegen. 

Die Durchmusterung der auf diese oder jene Weise jodirten 
Schnitte zeigt nun eine absolute Uebereinstimmung mit dem 
Postulat der Driessen’schen Theorie. Es ist geradezu frappant, 
wie genau entsprechend der Kugelform des Geschwulstknotens die 
Halbmonde in förmlich concentrischen Zonen sich umeinanderordnen 
(b). Auch in den kleinen cystischen Räumen der peripherischen 
Zone gilt das nämliche Gesetz: die Halbmonde liegen nicht etwa jedes- 
mal nach dem Cystenlumen zu, sondern für ihre Richtung bleibt allein 
ihre Lage zum Tumorcentrum bestimmend. In den centralen Ab- 
schnitten des Geschwulstknotens (c) giebt es keine Halbmonde. 
Hier ist die Diffusionskraft des Alkohols durch die allmälige Ver- 
dünnung schon zu sehr gebrochen, und das Glykogen erscheint hier 
ausschliesslich in Kugeln, Tropfen und Schollen. 

In der besonderen Concentration, die das Glykogen, vom Al- 
kohol in die Kappenform zusammengepresst, erfährt, begründet sich 
scine dunkle, fast schwarze Färbung durch Jod (vergl. unsere Fälle 
6, 7,8 und Driessen, 32, S. 101) gegenüber der rein braunen 
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oder weinrothen Tinction der centralen Kugeln. Auch erklärt sich 
so auf das Einfachste, warum z. B. bei Härtung in Formol-Müller 
(im Fall 5) die Kappenbildung an den Elementen der peripherischen 
Tumoren ausbleibt. Offenbar ist hier die Diffusionskraft der Här- 
tungsflüssigkeit eine zu wenig lebhafte, um zu einer directen mecha- 
nischen Beeinflussung der (nach E. Neumann höchstwabrscheinlich 
zähflüssigen) Glykogensubstanz führen zu können.!) — 

Ich komme zum Schluss noch auf die Frage nach der 
Ursache des Glykogenreichthums in gewissen Neubildun- 
gen, der, wie auch unsere Fälle lehren, unter Umständen einen 
ganz kolossalen Umfang erreichen kann. 

Nach Lubarsch (70, S. 179) kommt für die Glykogenbildung 
in Geschwülsten in erster Linie eine „specifische“ Thätigkeit der Ge- 
schwulstzelle in Frage. Diese Auffassung dürfte das Richtige treffen, 
wenn auch mit ihr für die Vorstellung von der besonderen Art der 
Zellleistung zunächst noch Nichts gewonnen ist. 

Ich möchte hier aufein allgemeines morphologisches Prin- 
cip im histologischen Aufbau der glykogenreichen Ge- 
schwülste aufmerksam machen, in dessen Feststellung vielleicht ein 
gewisser Hinweis für die Aufklärung jener specifischen Zellthätigkeit 
wenigstens in denjenigen Fällen zu finden ware, in denen Glykogenin „ko- 
Jossalen“ oder „ungeheuren“ Mengen in den Neubildungen enthalten ist. 

Zu den glykogenreichen — wohl gemerkt, nicht überhaupt zu 
den glykogenhaltigen — Tumoren gehören: bestimmte Endothel- 
reschwiilste der Muskeln und Knochen (Marchand, Volkmann, 
Driessen, Hildebrand?) etc.), des Eierstocks (unsere Fälle 6, 
7, 8), die Adenome und Carcinome des Hodens (Langhans), be- 
stimmte Strumen der Schilddrüse (Th. Kocher) und die hyper- 
nephroiden Tumoren jeglicher Localisation (Lubarsch u. A.) 

In allen diesen Geschwülsten besteht eine ausser- 
ordentlich nahe topographische Beziehung der gly- 
kogenhaltigen Zellen zum strömenden Blute oder zur 





1) An den Partikeln der Vaginalmucosa, die Schiele zuerst in chrom- 
saurem Kali und dann in Spiritus härtete, ist dagegen das Phänomen wiederum 
ausgesprochen, und zwar nehmen Glykogentropfen und Halbmonde die unteren 
gegen die Submucosa gerichteten Zelltheile ein. 

2) Ueber die eventuell hypernephrische Natur derselben, vgl. o. Theil II, 
3. Vielleicht gehört hierher auch ein von Lubarsch kurz erwähntes Carcinom 
der Highmorshöhle, in dem Glykogen „in ganz ungeheuren Mengen“ auftrat 
(Lubarsch, 70, S. 174). 
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Lymphe. Entweder werden sie, wie in unseren Fällen 6 und 7, 
als Lymphgefässendothelien direct von der Lymphe bespült, oder 
sie sitzen unmittelbar auf dem Endothel der Blutcapillaren, das sich als 
einzige Schranke zwischen sie und den Blutstrom schiebt. Das gilt 
für die hypernephroiden Tumoren, die circumvasculären Sarcome des 
Periosts und die Endothelgeschwülste der Muskeln sowohl, wie für 
die Adenome und Carcinome des Hodens, in denen die Zellen wie 
ein Mantel die dünnwandigen Capillaren umgeben (Lubarsch 
nennt sie deswegen Angiosarcome [70, S. 173]. Das gilt ferner 
für Kocher’s und Haemig’s glykogenhaltige Strumen, in denen 
die schmalen Stromabalken fast nur aus Capillaren bestehen. Die 
drei glykogenreichsten Tumoren, die Volkmann unter seinen 54 
Endothelgeschwülsten beobachtete (126, Fall 42, 47, 48) sind 
zweimal (Fall 47, 48) solche, in denen die Alveolen der glykogen- 
haltigen Zellen frei in den Maschen eines Netzes von Blutcapillaren 
liegen, und in dem dritten Fall (Endotheliom des harten Gaumens, 
Fall 42) wird Glykogen nur in denjenigen Geschwulsttheilen (im 
Centrum der Primärgeschwulst und im Recidiv) gefunden, in denen 
das „Stromamaschenwerk fast allein durch Capillaren“ gebildet wird 
(S. 124). Ist es ein Zufall, wenn in dem Driessen’schen „inter- 
fasciculären Endotheliom“ der Ulna das Glykogen in den binde- 
gewebsreichen Abschnitten des Tumors verschwindet (32, S. 68), 
und wenn umgekehrt unter den beiden Darmtumoren, in denen 
Langhans ganz ausnahmsweise Glykogen nachweist, neben einem 
in seiner Structur nicht näher beschriebenen Carcinoma recti ein 
Sarcoma ilei ist, dessen Stroma allein aus reichlichen Capillaren 
gebildet ist (62, S. 63)? Und ist es ein Zufall, wenn in diesen 
elykogenstrotzenden pathologischen Bildungen sich gerade das- 
jenige structurelle Princip wiederfindet, welches das physiologisch 
glykogenbereitende und glykogenreiche Gewebe der Leber aus- 
zeichnet? Auch die Leberzellen und das strömende Blut der Leber 
sind durch Nichts getrennt als durch das Blutcapillarendothel! 
Dehnt man diesen Vergleich noch auf andere Gewebe aus, in 
denen die nämliche Art des histologischen Aufbaus wiederkehrt, 
in dem also gleichfalls die Parenchymzellen unmittelbar vor den 


Maschen eines Blutcapillarnetzes umschlossen sind — ich erinnere 
nur an die Niere, die Schilddrüse oder auch an gewisse Partien - 
der pseudomucinösen Adenokystome des Ovariums — und erwägt 


man, dass in diesen Geweben überall den Parenchymelementen 


eine hervorragende active specifische, sei es secretorische oder 
53* 
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chemisch elective (Nierenepithelien!) Leistung zukommt, so muss 
man in dem entsprechenden Aufbau der glykogenreichen Tumoren 
ein Moment sehen, das für den Glykogengehalt der Geschwulst- 
zellen zu einer analogen Auffassung nöthigt: auch hier dürfte eine 
durch die unmittelbaren Diffusionsbeziehungen zwischen Geschwulst- 
zelle und Blutstrom erleichterte active Leistung der Zelle vor- 
liegen — nicht ein blosser Degenerationsvorgang oder eine rein passive 
„Infiltration“. Aufzuklären bliebe dabei, ob die Glykogen producirende 
Geschwulstzelle im Stande ist, den Vorgang der Glykogensecretion 
zu wiederholen, wofür Manches spricht (gute Kernfärbung in vielen 
stark glykogenhaltigen Zellen!), oder ob sie, wie etwa die Becher- 
zelle des Darms, in der einmaligen specifischen Leistung sich 
selbst erschöpft und untergeht. 

Natürlich braucht nicht überall, wo in Neubildungen die 
geschilderten unmittelbaren Beziehungen der Geschwulstelemente 
zum Lymph- und Blutstrom vorliegen, eine reiche Glykogenan- 
häufung in den Geschwulstzellen nothwendig zu folgen; ich erinnere 
z. B. nur an die von Weiss (128, Fall 1) beschriebene ganz 
typische accessorische Struma suprarenalis, die ganz und gar glyko- 
genfrei war. Auch wage ich nach dem vorliegenden Material noch 
keine endgültige Aeusserung, ob nicht auch an Glykogen sehr 
reiche Neubildungen ohne den directen innigen Connex der Tumor- 
zellen zum Blut oder zur I,ymphe gelegentlich vorkommen mögen. 
Für die Neoplasmen mit geringem oder selbst mittlerem Glykogen- 
gehalt (Plattenepithel-, Cylinderzellkrebse etc.) besteht dieser Connex 
sogar bestimmt nicht. 

Immerhin scheint mir dieser Punkt weiterer Verfolgung schon 
“deswegen werth, weil sich über ihn durch exacte Beobachtung leicht 
eine Entscheidung treffen lässt. Fällt diese, wie es allen Anschein 
hat, positiv aus, dann: wird es an der Zeit sein, an diese Erkennt- 
niss die Hypothesen über den besonderen Hergang der specifischen 
glykogenbildenden Thätigkeit der Geschwulstzelle anzuknüpfen. 
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Figur 1. Schnitt durch ein unter der Tubenoberfläche gelegenes Knötchen des 


Falles 1. Vergrösserung ca. 3ö0fach. 
b umgebendes seröses bez. subseröses Bindegewebe, zu einer Kapsel 
k verdichtet; 
bl kleine Blutgefässe im Bindegewebe; 
pz peripherische kleine Zellen; trübes Cytoplasma ; 
cz centrale grössere polygonale Zellen; durchsichtig mit scharfen 
Jellcontour; 
caz Kerne von Blutcapillarendothelien auf dem Längsschnitt; 
cqu Blutcapillare auf dem Querschnitt; 
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Figur 2. Schnitt durch ein unter der Tubenoberfläche gelegenes Knötchen 

des Falles 3. Vergrösserung ca. 320 fach. | 
b seröses (bez. subseröres) Bindegewebe; eine Kapsel fehlt; 

pz peripherische kleinere Zellen; 

cz centrale grössere Zellen, polygonal, durchsichtig; 

equ Querschnitt einer feinen Blutcapillare; 

caz Kerne von Blutcapillarendothelien auf dem Längsschnitt. 

Figur 3. Schnitt aus der hyperplastischen Marchand’schen Nebenniere des 
Falles 4. Vergrösserung ca. 350fach. 

Parallele Stränge (str) epithelial aussehender Zellen liegen in 
den Maschen theils blutgefüllter (rbl), theils collabirter Blutcapil- 
laren; im letzteren Falle sind die langsgetroffenen Endothelzellkerne 
(ek) sichtbar. 
nz isolirte exquisit polyedrische Zellon; 
dk doppelte, gk vergrösserte Kerne. 

Figur 4. Schematische Darstellung des Geschwulstsitus. Uterus und An- 
hänge von hinten gesehen. Die dem rechten Eierstock entsprechende 
Geschwulstbildung ist frontal durchschnitten. 
lo Linkes Ovarium zurückgelassen ; 
lt linke Tube ” 

u Uterus; 
p umschnittene Portioschleimhaut (Ektropium) ; 
rt rechte Tube; 

rl rechtes Ligamentum latum; 

Ito lateraler Theil des Ovariums mit dem scharf begrenzten nekro- 
tischen Knoten nk und kleineren metastatischen Eruptionen er: 
durch eine tiefe Furche getrennt von 

ht dem Haupttumor; 

oz centrale Zerfallscyste; 

pcy undpcy’ peripherische Cysten, an der freien Oberfläche am grössten, am 

lateralen Pol am dichtesten gehäuft (dh); wenig Cysten im cen- 

tralen Abschnitt, einige mit der centralen Zerfallscyste anasto- 
mosirend (app); 

lateraler Theil des Haupttumors; repräsentirt die Geschwulst- 

basis und geht vom Hilus ovarii aus; auch hier scharfe Ab- 

kapselung; der nach medial und unten sehende Theil des Haupt- 
tumors (met) ist nur von der Albuginea überzogen; 
k Kapsel des Haupttumors am Ovarialhilus. 

Figur 5. Schnitt aus dem corticalen Abschnitt des Haupttumors in Fall 9; 

Vergrösserung ca. 300fach. Typus 1: solide Zellalveolen. 
e Endothelien des Stromanetzes der Blutcapillaren ; 
a kugel- und ballenförmige Geschwulstzellalveolen; Geschwulst- 

zellen (z) meist transparent, mit scharfem Contour; Kerne (k) 

dunkel; Glykogentropfen (gl) hell; die Geschwulstzellen sitzen 

dem Capillarendothel unmittelbar auf. 

Figur 6. Schnitt aus dem corticalen Abschnitt des Haupttumors in Fall 5; 
Vergrösserung ca. 300fach. Typus 2: solide Zellalveolen in cen- 
tralem Zerfall begriffen. 


ee 


er 
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e, a, 2, k wie in Figur 5. 


Figur 7. 


Vergrösserung und Aufblähung der centralen Zellen der Al- 
veolen; Entstehung grosser heller blasiger Gebilde (bl), die Kern- 
reste und Glykogentropfen (gl) enthalten und mit ihren scharfen 
Contourlinien ein scheinbares intraalveoläres Netz (u) bilden. 

Bei partiell zerstörtem Zellcontour ragen seine Reste stumpfartig 
(st) in die entstandene Lücke (1), ausgebrochene Netzmaschen vor- 
täuschend. 


Schnitt aus dem corticalen Abschnitt des Haupttumors in Fall 5; 
Vergrösserung ca. 300fach. Typus 3: die makroskopischen Cysten. 
(Es sind für diese Darstellung einige der allerkleinsten, mit 
blossem Auge gerade eben noch sichtbaren gewählt, um die Ent- 
stehung des dritten aus dem zweiten Typus auf’einem Gesichtsfeld 
demonstriren zu können.) 


e, z, k wie in Figur 5; 


Figur 8. 


Figur 9. 


Figur 10. 


u intraalveoläres Scheinnetz; in den „Maschen“ Glykogentropfen 
gl; st wie in Figur 6; 

cy Cystchen mit einschichtiger polymorpher Zellauskleidung und 
eosinrothem oder nach van Gieson gelbröthlichem Inhalt i, der 
einzelne blasige ungefärbte Körperchen fk enthält; in einigen 
derselben Glykogentropfen gl. 


Schnitt aus einem polycystischen Geschwultknötchen im Eierstocks- 
parenchym in Fall 5 (entsprechend Figur 4 er); Vergrösserung ca. 
150fach. 
c collabirte Blutcapillaren ; 
cy Cysten mit homogenem eosinrothen oder nach van Gieson gelb- 
röthlichem Inhalt i; einzelne blasige ungefärbte Körperchen fk 
in der Nähe der einschichtigen, aus hellen Elementen z beste- 
henden Auskleidung, 
p einfach papilläre Erhebungen in’s Cystenlumen; axiale Blutcapil- 
laren mit einschichtigem Zellbesatz; 
fl Flachschnitt durch Cystenwandzellen und papilläre Erhebungen. 


Schnitt aus dem corticalen Abschnitt des Haupttumors in Fall 5; 
Vergrösserung ca. 400fach. Typus 1: solide Zellalveolen; Glykogen- 
färbung nach Lubarsch’s Modification der Weigert’schen Fibrin- 
färbung mit Alaunkarminvorfärbung. 

e Endothelien des Stromanetzes der Blutcapillaren (roth); 

k Kerne der Alveolenzellen (roth), oft mit blauen Nucleolen n; 
gl Glykogen in kugligen, länglichen, keulenartigen etc. Formen 

(blau); Zellgrenzen nicht deutlich; vergl. meine Hämalaun-Jod- 
färbung: Fig. 12. 

Schnitt von Adenocarcinoma ovarii (Fall 8); glykogenfreie Partie; 
Vergrösserung 300fach. Cystomatöse Stelle mit stark gewuchertem 
polymorphen Epithel. 
dr drüsig-cystische Räume; 

k polymorphe Epithelkerne, zum Theil mit deutlichen Nucleolen ; 

Cytoplasma nicht sichtbar; 
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bl Durchschnitt durch eine erweiterte Blutcapillare; 

str Stromabalken; wellig-fibröses Bindegewebe. 

Figur 11. Schnitt von Adenocarcinoma ovarii (Fall 8); glykogenreiche Partie; 
Vergrösserung 300fach. Adenocarcinomatöse Stelle mit pflanzenzell- 
ähnlichen Geschwulstelementen. 

dr,, dr, zwei drüsige Räume; die kubischen, cylindrischen und poly- 
edrischen Epithelien ep sitzen direct auf dem Endothel e der 
collabirten Blutcapillaren ; 

ca dilatirte Capillare; oben grösserer zelliger Hard, aus dem Con- 
flux drüsiger Räume entstanden; 

n nekrotische Stellen; ep’ Epithelien; Epithelien ep und ep’ aller- 
wärts mit scharfem zellmembranähnlichen Contour, hell, durch- 
sichtig, stellenweise noch Reste trüben Protaplasmas pl ent- 
haltend. 

Figur 12. Schnitt aus dem corticalen Abschnitt des Haupttumors; Vergrösse- 
rung ca. 350fach; Typus 2: solide Zellalveolen in centralem Zerfall 
begriffen (s. Fig. 6). Hämalaunvorfärbung; Jodfärbung des Gilyko- 
gens (Methode s. S. 819/20); in Canadabalsam eingeschlossenes vier 
Monate altes Präparat (vergl. mit Fig. 9). 

e Endothelien des Stromanetzes der Blutcapillaren; 

k Kerne der Alveolenzellen; letztere durchsichtig, seltener granu- 
lirt, mit sehr scharfen Contourlinien ; 

bl grosse, helle, blasig gequollene centrale Zellen mit Glykogen- 
tropfen gl; daneben manchmal noch Kerne k; Glykogentropfen 
auch in nicht gequollenen Alveolenzellen; theilweise sind diese 
transparent ohne Glykogeninhalt; 

i homogener, mit Hämalaun mattgrau gefärbter Cysteninhalt (vergl. 
Fig. 7 und 8); j 

u, st, 1 wie in Figur 6 und 7. 
Klare Darstellung der Glykogenlocalisation! 

Figur 13. Schematische Darstellung der Position der Glykogenhalbmonde a) 
nach der Langhans’schen und b) nach der Driessen’schen Auf- 
fassung auf dem Schnitt durch einen kugligen Geschwulstknoten. 

Nach der Langhans’schen Theorie (Lagerung des Glykogens 
in Halbmonden als Gravitationsphänomen) müssten alle Halbmonde 
nach ein- und derselben Richtung sehen; nach der Driessen’schen 
(Glykogenlagerung durch Alkoholdiffusionswirkung) alle mit der 
Convexität centripetal gerichtet sein. Letzteres ist zutreffend; vergl. 
Text S. 824 f. 

z helle, durchsichtige Geschwulstzellen ; 

h Halbmonde; im Centrum c finden sich keine Halbmonde. 





Aus der gynäkologischen Abtheilung des Krankenhauses der 
Elisabethinerinnen in Breslau (Prof. Pfannenstiel). 


Ein Beitrag zur Lehre von den Tuboovarialcysten. 
Von 


Georg Preiser, prakt. Arzt. 


(Mit 7 Abbildungen im Text.) 


Als Tuboovarialcysten fasst man cystische Gebilde am Adnex- 
apparat des Uterus auf, deren Wandung z. Th. vom Eierstock, z. Th. 
vom Kileiter gebildet wird. 

Seitdem Burnier 1880!) durch eine von vielen Forschern an- 
genommene Enistchungsthcorie der Tuboovarialcysten die Aufmerk- 
samkeit auf diese Art von Adnextumoren gelenkt hatte, häufte sich 
fast mit jeder neuen Veröffentlichung von Fällen auch eine Ent- 
stehungstheoric auf die andere. Wie Zahn und Orthmann richtig 
sagen, krankte jede derselben daran, dass sie alle Fälle auf ihre 
Weise entstanden wissen wollte. Heute steht nun fest, dass mehrere 
Entstehungsweisen möglich sind, wofür auch die Verschiedenheit 
der pathologisch-anatomischen Befunde spricht. 

Aufgabe dieser Arbeit soll es sein, an der Hand der Literatur 
und unter Beibringung einiger neuer Fälle einmal die vorliegenden 
Entstehungstheorien einer kritischen Beleuchtung zu unterziehen 
und zugleich eine neue Erklärung für diejenige Gruppe von Tubo- 
ovarialeysten zu bringen, bei der die Fimbrien des Eileiters in der 
Ovarialcyste frei flottiren oder sich fächerlörmig ausgebreitet an 
ihrer Wand angewachsen finden. Und zwar werde ich versuchen, 
hier eine ausführlichere Beschreibung derjenigen Morphogenese von 


1) Burnior, Zeitschr. für Geb. und Gyn. V u. VI. Ueber Tuboovarial- 
cysten. 
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Tuboovarialeysten zu bringen, die zum ersten Mal von meinem 
verehrten Lehrer, Herrn Prof. Dr. Pfannenstiel-Breslau, in den 
Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie 1899 
hervorgehoben wurde. Seiner Güte verdanke ich auch das Material 
zur vorliegenden Arbeit, wofür es mit gestattet sei, ihm auch an 
dieser Stelle ergebenst zu danken. Meinen Dank auch seinem 
ersten Assistenten, Herrn Dr. Kroemer, für die freundliche Unter- 
stützung bei der Anfertigung der mikroskopischan Präparate und 
die Ueberlassung zweier Zeichnungen. 

Von vornherein möchte ich erwähnen, dass ich in dieser Arbeit 
nur echte Tuboovarialevsten bespreche, nicht aber Tuboovarialneu- 
bildungen. Auch die eigentlichen Tuboovarialabscesse sollen nur 
soweit Berücksichtigung finden, als sie genetisch mit den Tubo- 
ovarialcysten in Verbindung zu bringen sind. 

Wenn wir zunächst die Verschiedenheiten im anatomischen 
Bau der Tuboovarialeyste ins Auge fassen, so tritt uns als häufigste 
Form ein Adnextumor von typischer Retortengestalt entgegen. Auf 
dem Durchsehnitt zeigt er die meist stark erweiterte Tube, deren 
Fimbrien in der Regel vollständig fehlen. Die Wand der Tube geht 
unmittelbar in die Wand der mit der Tube communicirenden Ovarial- 
evste über. In anderen Fällen jedoch ist zwischen Tubar- und 
Ovarialcyste eine deutliche Zwischencyste eingeschoben, ja man 
kann sogar das Ovarium oft noch völlig unverändert an dieser er- 
wähnten Zwischencyste angelöthet finden. In diesen Fällen finden 
sich die Fimbrien häufig gut erhalten im Inneren der Tuboovarial- 
cyste, entweder frei flottirend oder an ihrer Wand festgewachsen. 
In den meisten Fällen finden wir deutliche Entzündungserscheinun- 
gen oder deren Ueberbleibsel!); doch ist auch zuweilen die Tubo- 
ovarialcyste an ihrer Aussenfläche so glatt, dass man selbst an eine 
congenitale Verbildung gedacht und den ganzen Befuud als „Ovarial- 
tube“ bezeichnet hat. 

Reboul?), der das erste Mal in der Literatur eine morpho- 
genetische Eintheilung der Tuboovarialcysten giebt, nimmt eine 
intrauterine Entstehungsweise als möglich an, indem er dem Bei- 
spiele Beaucamp’s®) folgt. Beim Menschen ist noch nie ein Fall 


1) v. Rosthorn, Billroth-Festschrift 1892. Beitr. zur Kenntniss der 
Tuboovarialeysten. S. 10. 

2) Reboul, Inaug.-Dissert. Berlin 1895. Ueber Tuboovarialcysten. 

3) E. Beaucamp, Ueber Tuboovarialschwangerschaft. Inaug.-Dissert. 
Berlin 1884. 


Preiser, Ein Beitrag zur Lehre von den Tuboovarialcysten. 841 


beobachtet worden, der mit Sicherheit als congenital bezeichnet 
werden könnte. 

Jedoch beschreibt Schneidemühl!) eine ,Ovarialtube* beim 
Pferde, die er deswegen für congenital anspricht, weil in ihrer Um- 
gebung keine makroskopischen Entzündungserscheinungen zu sehen 
sind. Er hält es „auf Grund entwickelungsgeschichtlicher Erwä- 
gungen“ für?) „leicht denkbar, dass gelegentlich keine freie Bauch- 
öffnung an der Tube entsteht, sondern diese innerhalb des Eier- 
stocks endigt, oder dass schon um dieselbe Zeit eine vollständige 
Vereinigung derselben mit der Oberfläche des Ovariums eintritt, so 
dass die Fimbriae tubae vollständig fehlen. Durch dieses vitium 
primae formationis würde dann die Erklärung gefunden sein für 
das beobachtete Vorkommen einer Verbindung des Eierstocks mit 
der Tube, wie auch andererseits der Boden geschaffen sein würde, 
um bei Erkrankungen des Ovariums, die zur Cystenbildung führen, 
die Tuboovarialcysten zur Entstehung zu bringen“. 

Zahn’) sagt nun in seiner Kritik dieses Berichtes: „Die Ab- 
wesenheit von sonstigen makroskopischen peritonitischen Verände- 
rungen würde nicht sehr beweiskräftig gegen die Annahme eines 
später stattgehabten entzündlichen Processes an den Tubenostien 
sprechen, da ja, wie Jeder weiss, der öfter bei Thieren operative 
Eingriffe an den Bauchorganen vornahm, entzündliche Vorgänge 
am Bauchfell so glatt ablaufen können, dass oft nach nicht vielen 

Wochen kaum eine oder selbst keine Spur von Entzündungsresten 
_ aufgefunden werden kann.“ 

Eine recht interessante Erklärung für die sogenannte „congeni- 
tale Ovarialtube* glaubt Zedel*) auf Grund der entwickelungs- 
geschichtlichen Thatsache gefunden zu haben, dass das proximale 
Ende des Müller’schen Ganges zuerst als eine Epithelrinne angelegt 
werde; der obere Theil der Rinne bleibe normaler Weise offen und 
werde zum abdominalen Ostium der Tube. Nun wäre es aber 
denkbar, dass sich auch dieser Theil ebenso wie der untere schliesse 
und sich nichtsdestoweniger in allen seinen Theilen vollkommen 
ausbilde, also auch die Tubenfranzen. Entstehe nun ein Hydro- 


1) G. Schneidemühl, Deutsch. Zeitschr. für Thiermedicin und vergl. 
Pathol. 1883. Bd. 9. S. 279. 
2) Citirt nach F. W. Zahn, Leber Tuboovarialcysten. Virchow’s Arch. 
151. S. 268. 
3) F. W. Zahn, Ueber Tuboovarialcysten. Virch. Arch. 151. S. 276. 
4) Zedel, Zeitschr. für Geburtsh. und Gyn. 1894. 
Archiv f. Gynäkologie. Bd.64. H.3. a4 
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salpinx, so könne dieser leicht mit dem Ovarium verschmelzen zur 
Ovarialtube. 

Zedel sagt aber selbst: „dass die Erklärung der Bildung durch 
einen Entwickelungsfehler manche Bedenken gegen sich hat“. 

Alle Autoren, mit Ausnahme der oben erwähnten Reboul und 
Beaucamp, sprechen sich auch gegen die congenitale „Ovarialiube“ 
beim Menschen aus. 

Was nun die extrauterine Genese der Tuboovarialcyste anbe- 
belangt, so will ich hier mehrere Theorien, die nur zum Theil ein- 
wandsfrei bewiesen sind, anführen. Alle haben zunächst ein Ge- 
meinsames in der Annahme eines entzündlichen Vorganges an den 
Adnexen als Vorbedingung zum Zustandekommen einer Tuboovarial- 
cyste. Als solcher kommt wohl vorzugsweise Gonorrhoe in Betracht. 
Bei Beantwortung der Frage: Wie sind Ovarium und Tube mit 
einander verwachsen, oder wie konnten Tubarcyste und Ovarialcyste 
mit einander in Verbindung treten? gehen aber die Meinungen völlig 
auseinander. 

Zunächst sei es mir gestattet, an eine längst von mehreren 
Autoren sicher bewiesene Form des Zustandekommens der Tubo- 
ovarialcysten zu erinnern, die in den neueren Arbeiten nicht scharf 
genug betont und zum Theil gar nicht erwähnt wird: Es ist dies 
eine Entstehungsweise via Hvdro- oder Pyosalpinx. 

Rokitansky!), Virchow®), Klob®), Klebs*), Orth5), Bur- 
nier®), Orthmann’?), v. Rosthorn®) und Andere haben gezeigt, 
dass der Tubenverschluss am abdominalen Ende nicht durch Ver- 
wachsung der epithelisirten Innenfläche der Fimbrien aneinander 
möglich ist, sondern dass die Fimbrien sich vielmehr einkrempeln 
und mit ihren peritonealen Flächen mit einander verkleben, sodass, 
wenn die Tube secernirt und das Secret nicht entleert werden 
kann, ein Pyo- oder Hydrosalpinx entsteht. Wird dieser Sacto- 
salpinx jetzt so gross, dass er das Ovarium berührt, so ist die 


1) Rokitansky, Ueber Abnormitäteu des Corpus luteum. Allgemeine 
Wiener med. Ztg. Jg. 1859. No. 34 und 3. 

2) Virchow, Die krankhaften Geschwülste. Berlin 1863. Bd. 1. 

3) Klob, Patholog. Anat. der weibl. Sexualorgane. Wien 1864. S. 347. 

4) Klebs, Hdbch. der path. Anat. Berlin 1876. Bd. 1. 2. Abth. 

5) Orth, Lehrb. der spec. path. Anat. Berlin 1893. Bd. 2. 1. Abth. 

6) Burnier, Ueber Tuboovarialcysten. Ztschr. für Geb. u. Gyn. Bd. 5. 

7) Orthmann, Virchow’s Archiv. 155. S. 224. 

8) v. Rosthorn, Beitr. zur Kenntniss der Tuboovarialcysten. Billroth- 
Festschrift. 1892. 
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Figur 1. 





Rechtsseitiger Adnextumor, veranschaulicht das Entstehen einer Tuboovarial- 

cyste aus einer Corp.-lut.-Cyste und einer mit ihr verwachsenen Sactosalpinx. 

Man sieht auf dem Durchschnitt, wie sich durch Druckatrophie der Zwischen- 

wand der Durchbruch vorbereitet. Die Oeffnung in der Wand der Corp.-lut.- 

Cyste entspricht der Verwachsungsstelle des Adnextumors mit dem Rectum. 

T. Tube. — Ov. Ovarium. — C. p. Corp.-lut.-Cyste. (Der Durchschnitt 
entspricht nicht dem Profil der oberen Zeichnung.) 


Grundlage für das Zustandekommen einer entzündlichen Verklebung 

mit dem QOvarium gegeben, die allmalig zur festen Verwachsung 

wird. Kommt nun gerade an diese Verwachsungsstelle ein atre- 

tischer hydropischer Follikel zu liegen, so wird die Scheidewand 

zwischen ihm und dem Tubensack durch Druckatrophie zu Grunde 

gehen können. Jetzt haben wir eine wirkliche Tuboovarialcyste: 
ot * 
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wand anwachsen können, und man hätte den oft erhobenen, oben 
beschriebenen Befund erklärt! 

Aber man fragt sich doch, warum ist denn blos die eine 
Schichte der Scheidenwand, die vom Ovarium gelieferte, atrophirt? 
Warum nicht auch die Fimbrien, soweit sie an der Scheide- 
wand betheiligt waren? Ist es überhaupt denkbar oder erwiesen, 
dass die Fimbrien gerade an ihren früheren Verwachsungsstellen 
sich wieder trennten? Und dann müsste die Trennung mit mathe- 
matischer Genauigkeit gerade am Verwachsungspol erfolgen, um 
die schönen ausgebreiteten Fimbrien wieder zum Vorschein kom- 
men zu lassen! Waldstein!) macht hierüber die Bemerkung: 
„Sobald aber die Fimbrien eingerollt und untereinander verklebt 
sind, habe ich nur ein einziges Mal —- und da dürfte der Beginn 
der Beginn der Erkrankung auf einige Monate zurückzudatiren sein 
— die eingerollten Fimbrien noch so gut erhalten gefunden, dass 
eine Wiederentfaltung derselben vorstellbar gewesen ware“. 

Man sieht, dass die Burnicr’sche Entstehungsweise, sobald 
man sie genau verfolgt, mindestens sehr unwahrscheinlich, wenn 
nicht unmöglich ist. Immerhin hat sie in jüngster Zeit noch 
in Orthmann?) einen Vertheidiger gefunden. 

Eine andere Theorie zur Erklärung des Befundes, wo die 
Fimbrien frei in der Ovarialcyste flottiren oder sich an ihrer Wand 
angewachsen finden, ist die sogenannte Richard’sche Ovulations- 
theorie, der sich Klob, von Rosthorn, Rokitansky, Gott- 
schalk und andere anschlossen. Richard?) nimmt an, dass die 
Fimbrien zur Zeit der Ovulation das Ovarium umklammern. Der 
Follikel platzt; da er erkrankt ist, schliesst er sich nicht: „La 
scene change! la vesicule malade*) ne se referme pas; car au lieu 
de former un corps jaune, elle continue de verser dans la trompe 
le liquide morbide qui la distend. C’est désormais uu kyste de 
l’ovaire, et ainsi croissent ensemble, d’une cöte, la tumeur ova- 


1) Waldstein, Ueber periphere Tubensäcke etc. Mon. für Geb. und 
Gyn. 1900. Bd. 11. S. 416. 

2) Orthmann, Virchow’s Archiv. 155. 

3) Richard, A., Sur la communication des certains cystes de l’ovaire 
dans la trompe uterine (Cystes tubo-ovariens). Paris 1853 und Bulletin de 
l’academie de médecine. Bd. 22. S. 356 (citirt nach Burnier). 

4) Von einigen Autoren (Burnier, Waldstein u. A.) wird ange- 
nommen, Richard habe nur an einen physiologischen Vorgang gedacht. Das 
ist falsch! Er spricht ausdrücklich von „malade“, hat also sicher an patho- 
logische Veränderungen, vielleicht an einen Katarrh gedacht. 
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riennne, de l’autre la trompe incessament distendue par le liquide 
qu’elle recoit. 

Tel est le mode de formation des kystes tuboovariens“. 

Also während der Follikel weiter secernirt, verlöthet die Tube 
mit ihm. Letenneur nimmt nach Burnier auch an, dass die 
Fimbrienränder mit den zerrissenen Follikelrändern zusammen- 
wachsen sollen. Auch von Rosthorn!) sagt: „Gelegentlich des 
Ovulationsprocesses schlüpft die vorher catarrhalisch erkrankte 
Tube in den geplatzten Follikel. Der Pavillon verwächst mit der 
Follikelwandung und es entwickelt sich eine Oorp.-lut.-Cyste*. 

Orthmann?) bemerkt jedoch hierzu sehr richtig: „Erstens ist 
die bei dem Ovulationsprocess in dem sich eröffnenden Follikel 
entstehende Oeffnung so minimal, dass es meiner Ansicht nach 
ganz undenkbar ist, dass der ganze Tubenpavillon in denselben 
hineinfallen oder hineinschlüpfen könnte; es wäre dies vielleicht 
für eine oder 2 Fransen möglich, aber das dürfte wohl kaum ge- 
nügen, um einen vollständigen Verschluss herbeizuführen® ..... 
„Zweitens müsste die Mehrzahl der Tuboovarialcysten, wenn die 
von Rosthorn’sche Ansicht richtig wäre, in Bezug auf ihren 
ovariellen Theil aus Corp. lut.-Cysten bestehen, was von Rost- 
horn auch selbst zugiebt; dies widerspricht aber den thatsächlichen 
Verhältnissen“. 

Ausserdem möchte ich fragen: Was hinderte wohl die Fimbrien 
daran, wieder herauszuschlipfen, wirklich zugegeben, sie wären in 
den Follikel hineingeschlüpft?? Ehe eine Verwachsung eintreten 
könnte, dürften Lageveränderungen der Patientin, Peristaltik der 
umgebenden Darmpartieen oder Arstauung des aus der Tube 
fliessenden Secrets die Fimbrien längst wieder hinausgeschafft 
haben. Gegen die ,Ovulationsthcorie* spricht aber vor allem, 
dass eine Umklammerung des Ovariums durch das Fimbrienende 
während des Ovulationsprocesses garnicht stattfindet, wie ja von 
der Mehrzahl der Forscher heute angenommen wird. 

Giebt man jedoch das Umklammertwerden des Ovariums zu, 
dann müsste man doch vielmehr die Fimbrien an der Aussen- 
seite der Ovarialcyste angewachsen finden, und da sie mit ihren 
epithelisirten Innenflächen hier nicht anwachsen konnten, könnte 
nur eine adhäsive Verklebung ihrer peritonealen Ränder am Ovarium 


1) v. Rosthorn, Billroth-Festschrift. 1892. S. 12 sub II,. 
2) Orthmann, Ueber die Entstehungsweisen etc. Virchow’s Arch. 155. 


848 Preiser, Ein Beitrag zur Lehre von den Tuboovarialcysten. 


sie dort festgehalten haben. In der Literatur findet sich auch in 
der That ein solcher, allerdings vereinzelter Bericht von Blasius!): 
„Jubae ad novem vel decem pollicum longitudinem productae super 
ovaria quodammodo erant extensae et cum his fere ubique im- 
primis autem ad partem sinistriatam concretae, ita quidem, ut 
earum fines distincte cognosci possent, quorum sinistriae ad instar 
digitorum manus distentorum parti externae superficiei arterioris 
tumorum adjacebant“. Es diirfte sich hier jedoch entweder um 
ein zufälliges Anlagern der Tube an das Ovarium handeln oder 
nach Orthmann?) „die Ausdehnung der Fimbrien auf der Aussen- 
fläche des Ovariums ist erst secundär durch das Wachsthum des 
Ovarientumors zustande gekommen“. 

Verwandt mit dieser Richard’schen „Ovulationstheorie® ist 
die Veit’sche®) ,Katarrhtheorie*. Nachdem Veit nämlich von der 
Zweifelhaftigkeit einer Fimbrienannäherung an das Ovarium ge- 
sprochen, sagt er: „Es dünkt uns wahrscheinlicher, dass ein Katarrh 
der-Tube und der Graaf’schen Follikel den Ausgangspunkt bildet, 
dieser zur gleichzeitigen Anlöthung beider Organe Veranlassung 
giebt und hinterher erst die entstandenen Säcke in Communication 
treten“. Auch diese Theorie kann den einen Befund nicht er- 
erklären, bei dem die Fimbrien an der Cystenwand innen fächer- 
förmig ausgebreitet angewachsen sind oder in der Cyste frei flottiren: 

Gottschalk) versuchte diesen Befund so zu erklären, dass 
die gesunde Tube mit ihrem Fimbrienende in eine geplatzte primäre 
Ovarialcyste hineinschlüpfe und dort anwachse. Wenn dieser Vor- 
gang vielleicht nicht unmöglich ist, so hat er doch vor allem die- 
selben Gründe gegen sich, wie sie oben gegen das Hineinschlüpfen 
der Tube in einen geplatzten Ovarialfollikel geltend gemacht wur- 
den. Ausserdem spricht die Häufigkeit des erwähnten Befundes 
und nicht am wenigsten die Thatsache dagegen, dass der der 
Tube zunächstliegende Abschnitt der Cyste, wie wir 
zeigen werden, in vielen Fällen gar kein Ovarialge- 
webe ist. 


1) Blasius, Commentatio de hydrope ovariorum profluente. Halae 1834. 
(Citirt nach Burnier.) 

2) Orthmann, Virchow’s Arch. 155. S. 229. 

3) Veit, Krankheiten d. weiblichen Geschlechtsorgane. Erlangen 1867. 
S. 481 (citirt nach Burnier). 

4) Gottschalk, Centralbl. für Gyn. 1891. No. 19, 22. 1898. No. 38. 
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Ja in manchen Fällen, wie sie besonders Zahn!) und Wald- 
stein?) anführen, bildet das Ovarium nicht einmal einen wesent- 
lichen Bestandttheil der Cystenwand, sondern findet sich noch als 
selbstständiges Organ entweder in oder an derselben angelöthet 
(cfr. auch unsern Fall Katschker weiter unten Fig. 3) oder gar 
nicht mit der Cyste in Berührung [Zedel*)]. Zahn und Wald- 
stein wenden dafür den Ausdruck „peripherer Tubensack“ an. 
Besonders Zahn hat den sonst nur in wenigen Fällen beschrie- 
benen Befund 15mal erheben können, dass das Ovarium nur an 
der Cystenwand an- .oder'in sie eingelagert ist, jedoch „keinen 
wesentlichen Bestandtheil der Cystenwand bildet“. — „Diese selbst“, 
sagt er, „wird also fast durchweg von der Tubenwand gebildet 
und zwar in ihrem Schlauchtheil von der mehr oder weniger er- 
weiterten Ampulle und in ihrem äusseren kugeligen Abschnitt von 
dem, wie wir später sehen werden, stark ausgedehnten Endtheil 
dieser und dem Infundibulum“. 

Zahn spricht sich aber weiterhin nirgends deutlich aus, ob er 
sich den Hydrosalpinx durch Verklebung der abdominalen Fimbrien- 
ffechen oder auf andere Weise entstanden denkt. Er scheint aber 
ein Zusammenwachsen der Fimbrien mit ihren Schleimhautflächen 
anzunehmen, eine Ansicht, die meines Wissens Niemand theilt. 
Wenigstens fasse ich seine Aeusserung so auf: „Burnier will nicht 
zugeben, dass die entzündeten Fimbrien, deren Epithel doch gewiss 
in Folge der Entzündung häufig theilweise oder auch ganz abge- 
löst ist, mit einander verwachsen können“, 

Gegenüber allen diesen erwähnten Erklärungsversuchen erscheint 
mir die. Deutung, welche Professor Pfannenstiel 1899 in den 
Verhandlungen der deutschen Gesellschaft für Geburtshilfe und 
Gynaekologie (S. 218) gab, die einzig plausible zu sein. Pfannen- 
stiel hält nämlich den sogenannten „peripheren Tubensack* für 
cine „Pyocele peritubaria“, eine Auffassung, die ich in dieser 
Arbeit ausführlicher begründen soll: Der ,Tubensack* wird 
nur theilweise von der Tube gebildet. Die eigentliche 
Cyste, an deren Innenwand die Fimbrien angewachsen 
sind, ist aber eine „Pyocele peritubaria“, welche sich um 
das infolge von Ausfliessen infecti6sen Tubensecrets entstandene 


1) Zahn, F. Wilh., Ueber Tuboovarialcysten. Virchow’s Archiv. 151. 

2) Waldstein, Ueber periphere Tubensäcke etc. Mon. für Geb. und 
Gyn. 1900. Bd. XI. S. 412. 

3) Zedel, Ztschr. für Geb. und Gyn. 1894. 
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Exsudat als Abkapselungsmembran bildet, in ganz analoger 
Weise, wie sich um die Haematocele nach Extrauterin- 
gravidität eine solche Abkapselungsmembran bilcet. 
(vergl. Fig. 2). 


"bak 


rh i 





Frische „Pyocele peritubaria“. Sie umgiebt das Tubenende, sodass die Fim- 
brien in der Pyocele frei flottirten. Sie war mit dem Ovarium und dem Rec- 
tum verlöthet. Gezeichnet ist nur der peritubare Pyocelentheil. 

T. Tube. — Ov. Ovarium. — P. p. Pyocele peritubaria. 


Da die Tube durchgängig geblieben war und mit ihrem schon 
ausgebreiteten Fimbrienende im Exsudat flottirte, wird sie dann nach 
Bildung der peritubaren Pyocelenwand allseitig fest von ihr um- 
schlossen werden. Die Fimbrien flottiren jetzt entweder weiterhin 
frei im Exsudat im Cysteninnern oder können an der Innenwand 
der „Pyocele peritubaria* festwachsen. — Besteht nun gleichzeitig 
eine Ovarialcyste, sei es nun ein atretischer, cystisch dilatirter 
Follikel oder ein echtes Kystom, welches an die „Pyocele peritu- 
baria“ anstösst, so kann natürlich durch Druckatrophie der Wand 
zwischen Pvocelenhohlraum und Ovarialcvste eine Communication 
zwischen beiden eintreten. Dann wird der der Tube zunächstliegende 
Theil der Cystenwandung der ,Tuboovarialcyste* von der ehema- 
ligen „Pyocele peritubaria®, der übrige von der Ovarialevste ge- 
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bildet! Demgemiss können sich die Fimbrien, falls sie nicht in 
dem Cysteninneren frei flottiren, nur in dem der Tube zunächst- 
liegenden Pyocelentheil der Cystenwand angewachsen finden! 

Auch Zahn hat an der Wand des „Tubensacks“, sich „oft 
bis weithin in die Haupicyste“ fortsetzend, sowohl makro-, wie 
mikroskopisch Fimbrienreste constatirt. Zahn unterscheidet in der 
ylubensackwand“ drei Schichten: „eine innere epitheltragende*“- 
(Fimbrienepithel? — Verf.), „aus mehr oder weniger zellreichem 
Bindegewebe bestehende; eine mittlere bindegewebe- und sehr ge- 
fässreiche, in welcher häufig in Bündeln beisammenliegende glatte 
Muskelfasern vorhanden sind, und eine äussere, gewöhnlich nur 
aus Bindegewebe bestehende, wenig gefässreiche Schicht. Ver- 
schiedenheiten von diesem Bau der Wand kommen nicht nur bei 
verschiedenen Cysten vor, sondern auch an verschiedenen Wand- 
theilen derselben Cyste. So können z. B. die Muskelfasern der 
mittleren Wandschicht in grösserer oder auch in kleinerer Anzahl 
vorhanden sein, ja zuweilen sogar ganz fehlen, sodass diese Schicht 
nur aus ziemlich straffem Bindegewebe besteht, und es kann auch 
vorkommen, dass sowohl in der inneren Schicht, als auch im inneren 
Theil der äusseren Schicht vereinzelte Muskelfasern sich vorfinden.“ 

Ich selbst habe nun in den untersuchten Peritubarpyocelen- 
membranen ähnliche Beobachtungen machen können: Die innerste, 
epitheltragende Schicht reicht allerdings nur so weit, wie der Fim- 
brienbelag reichte. Genau so weit blos waren hier auch einzelne 
glatte Muskelbündel zu verfolgen, deren Zusammenhang mit den 
Fimbrien offenkundig war. Von gleichen Befunden berichtet auch 
Waldstein in der oben erwähnten Arbeit, die ein Jahr nach der 
Publication der Pfannenstiel’schen Theorie erschien, und in der 
er die „peripheren Tubensäcke“ auf alte Hämatocelen zurückführen 
will: „Eine Epithelauskleidung der Wand konnte nur an den von 
den Fimbrien und deren Epithelüberzug bedeckten Wandstellen 
gefunden werden. Die übrigen Wandpartien entbehrten eines Epi- 
thelüberzuges.* 

In der mittleren Schicht, die, welche nach Pfannenstiel 
gerade die um das Exsudat neugebildete Pyocelenmembran dar- 
stellt, habe ich nie Muskelgewebe gefunden. Sie besteht vielmehr 
durchweg aus Bindegewebe von lamellösem, concentrischem Bau 
verschiedenen Alters, ist kleinzellig infiltrirt und zeigt nach dem 
Cysteninnern zu an den Stellen, wo der Fimbrienbelag bereits auf- 
gehört hat, nur epithelloses Granulationsgewebe. Zahn sagt ja 
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selbst, dass auch bei seinen Beobachtungen oft die mittlere Schicht 
ohne Muskelfasern gewesen sei und nur aus „straffem Bindegewebe“ 
bestanden habe. Ich bin deshalb geneigt, die Stellen, an denen 
er in der mittleren Schicht glatte Muskelfasern gefunden, seiner 
dritten äusseren Schicht hinzuzurechnen; diese ganze dritte Schicht 
dürfte aber aus Ligamentresten bestanden haben, zu denen auch 
‘die fraglichen glatten Muskelfasern zu rechnen sind. Denn die 
meisten dieser Tumoren liegen pseudointraligamentär. Auch Wald- 
stein sagt: „Weiterhin muss hervorgehoben werden, dass die peri- 
pheren Tubensäcke insgesammt an der hinteren Fläche des .Lie. 
latum, tief unten im Douglas gelegen waren.“ 

Der Inhalt der eröffneten Cysten ist manchmal eitrig, manch- 
mal eitrig-serös oder auch rein serös, was aber nicht ausschliesst, 
dass er früher rein eitrig gewesen ist. Nie habe ich jedoch im 
Cysteninhalt Blut oder dessen Residuen nachweisen können. Hierauf 
komme ich indessen noch zurück. 

Einer der Pfannenstiel’schen Auffassung näherstehenden An- 
schauung giebt Zedel!) Ausdruck, wenn er den „peripheren Tuben- 
sack“ für eine durch Peritonitis entstandene „Adhäsionseyste“ an- 
spricht. Er hat einen ganz analogen Befund, wie ihn der Fall 
Katschker weiter unten bietet, erheben können, geht aber von der 
wohl schwer verständlichen Anschauung aus, dass peritoneale Ver- 
wachsungen und Pseudomembranen durch Druck aneinandergepresst 
werden und mit einander verkleben können. Dieser Vorgang ist 
nirgends beobachtet und an sich unwahrscheinlich, wie weiter unten 
gezeigt werden soll. Zedel sagt: „Die Art der Entstehung ist 
dann so zu denken, dass sich zahlreiche peritoneale Adhäsionen 
um die Ampulle des Eileiters bilden, die unter einander verkleben 
und so einen das Ostium abdominale umgebenden Hohlraum ein- 
schliessen. Letzterer wird durch das Secret der entzündeten Tube 
immer mehr zu einer prall gefüllten Cyste ausgedehnt, in welche 
das Fimbrienende frei hineinragt. Die Fimbrien der nur mässig 
erkrankten Tube brauchen hierbei durchaus keine bemerkenswerthen 
Veränderungen zu erleiden, mit der Wand zu verkleben, sich wie 
hei beginnendem Tubenverschluss einzuschlagen oder gar unter 
einander zu verwachsen. Die entzündliche Wucherung des Binde- 
gewebes bedingt ferner eine bedeutende Verbreiterung der Cysten- 
wand. Weiterhin schreiten die Entzündungsprocesse zu einer starken 


1) Zedel, Ztschr. für Geb. und Gyn. 1894. 
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eitrigen Gewebsinfiltration, namentlich in den inneren Schichten mit 
nachheriger Einschmelzung des Gewebes fort. Dass die Innenwand 
unserer Cyste zum Theil von Granulationsgewebe gebildet wird, 
ist unter den gegebenen Verhältnissen ebensowenig auffallend, wie 
in einem gewöhnlichen Abscess. — Gerade aber die Annahme der 
letzten Behauptung dürfte keine allgemein richtige sein: Wenn 
Pseudomembranen sich aneinanderlegen und selbst mit einander 
zu einer relativ dicken Wand verwachsen könnten, so würden sie 
doch dem sie entfaltenden und anspannenden Eiter eine glatte 
Fläche entgegenbringen, und am allerwenigsten dürfte man hier 
an diesen mechanisch gedehnten Innenschichten deshalb Granula- 
tionsgewebe zu erwarten haben, noch dazu, wo eine „Pseudomem- 
bran“ und eine „Adhäsion* selbst das Product einer Entzündung 
sind und aus straffem, narbigem Bindegewebe bestehen, das einer 
„Einschmelzung des Gewebes“, wie sie Zedel annimmt, recht ener- 
gischen Widerstand entgegensetzen würde. Auch könnte, selbst 
wenn viele „Pseudomembränen“ sich aneinanderlegten und ver- 
wüchsen, doch schwerlich eine allseitig 3—10 mm starke Cysten- 
wand resultiren, wenn dies Zedel aueh zu erklären sucht: „Die 
entzündliche Wucherung des Bindegewebes bedingt ferner eine be- 
deutende Verbreiterung der Cystenwand.“ Alle diese Erwägungen 
lassen den Schluss nicht allzu fern erscheinen, dass man in der 
Zedel’schen „Adhäsionscyste* vielmehr eine Pfannenstiel’sche 
„Pyocele peritubaria* zu erblicken hat. Hierfür spricht aber noch 
Folgendes, was Zedel weiterhin sagt: „Einige Male senkt sich 
dicht neben dem Fimbrienende das Epithel ähnlich einer tubulösen 
Drüse tief in die Cystenwand hinein® ... „Ausserdem sieht man 
in der Cystenwand, besonders innerhafb des kleinzellig infiltrirten 
Gewebes zahlreiche, mit Cylinderepithel ausgekleidete, längliche 
Hohlräume, welche gewöhnlich zu mehreren bei einander liegen. 
Ihre Längsachse verläuft meist ziemlich senkrecht zur Cystenwand. 
Centralwärts verliert sich die epitheliale Auskleidung der Räume 
nicht selten in der kleinzelligen Infiltration. Am zahlreichsten 
sind diese Epithelraume in der Nähe der einmündenden Tube; in 
den distalen Theilen der Cyste, deren Gewebe durch die starke 
Dehnung der Wand mehr weniger atrophirt ist, fehlen dieselben 
ganz.“ 

Ware nun die Zedel’sche Anschauung, dass sich die ,Ad- 
häsionscyste* aus unter einander verwachsenen Pseudomembranen 
gebildet habe, richtig, so wäre eine Einsenkung von einigen Fim- 
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brien „ähnlich einer tubulösen Drüse“ in die Cystenwand oder gar 
die Bildung von mit Cylinderepithel ausgekleideten Räumen, die 
noch dazu mit ihren Längsachsen zur Cystenwand senkrecht stehen, 
unmöglich. Fasst man dagegen die Wand der Cyste als eine 
Pfannenstiel’sche Pyocelenmembran auf, so kann man sich sehr 
gut und ungezwungen vorstellen, dass einzelne Fimbrien sich bei 
der Bildung der Pyocele in deren Wand einlagerten und so später 
die obigen Bilder darboten. Das ist wohl möglich, wenn sich um 
das Exsudat herum eine granulirende Schwarte bildet, nicht aber, 
wenn abschliessende adhäsive Pseudomembranen vow Eiter gedehnt 
werden und so den anliegenden Fimbrien doch nur eine meist prall 
gespannte, glatte Fläche zukehrten. Alle diese Erwägungen lassen 
die Zedel’sche Anschauung als sehr unwahrscheinlich erscheinen. 

Derartige mit Fimbrienepithel ausgekleidete Hohlräume habe 
auch ich gesehen, ebenso Waldstein, der die der Tubenmündung 
zunächst liegenden von den Fimbrien ableitet, bei den weiter distal 
gelegenen aber eine Abstammung von mit Cylinderepithel versehenen 
Schläuchen des Par- und Epoophoron als möglich in Betracht 
zieht. Ich halte die der Tubenmündung zunächst liegenden für 
Fimbrienderivate, die distal gelegenen für atretische Follikel. 

Ich komme jetzt zur ausführlicheren Besprechung der jüngsten 
Arbeit über Tuboovarialeysten, der Arbeit von Waldstein!). W. 
will diejenigen Tuboovarialeysten, bei denen sich die Fimbrien im 
Cysteninnern frei flottirend oder an der Cystenwand angewachsen 
finden, dadurch erklären, dass er sie genetisch auf eine frühere 
Extrauteringravidität mit Hämatocele zurückführt. Er sagt u. a.: 
„Ich sehe die catarrhalische Erkrankung des Uterus und der Tuben 
als die erste Ursache für die Entstehung peripherer Tubensäcke an, 
deducire aus derselben jedoch nicht unmittelbar die Pelveoperito- 
nitis mit resultirender Schwielenbildung um die Tube; ich fasse 
vielmehr den Uterus- und Tubencatarrh als das eine Tubargravi- 
dität provocirende Moment auf. Durch diese kommt es zur Hacmato- 
celenbildung und durch Organisation der Hämatocele zur Entwick- 
lung eines peripheren Tubensackes. Auf diese Weise glaube ich 
die entzündlichen Veränderungen am Genitale hinlänglich gewürdigt 
zu haben und den Zusammenhang zwischen Tubenkatarrh und 
peripherer Schwielenbildung in logischer Weise erbracht zu haben.“ 


1) Waldstein, Ueber periphere Tubensäcke und ihre Bedeutung für die 
Aetiologie der Tuboovarialcysten. Mon. für Geb. und Gyn. Bd. XI. 1900. 
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An anderer Stelle fährt W. dann fort: ,,Auf einen weiteren 
Punkt will ich noch hinweisen. Es ist dies die Doppelseitigkeit 
der peripheren Tubensäcke, wie wir sie mit Wahrscheinlichkeit im 
Fall IV annehmen müssen. Wenn auch doppelseitige Extrauterin- 
graviditäten nicht häufig zur Beobachtung gelangen, so sind der- 
artige Fälle doch hinlänglich oft bekannt geworden, ich verweise 
nur auf die jüngst gemachte Demonstration eines einschlägigen 
Falles in der Section für Gynäkologie des College of Physiciains 
in Philadelphia durch Dorland, der weiterer 15 analoger, aus der 
Literatur gesammelter Fälle Erwähnung that. In der Doppelseitig- 
keit, wie ich sie in einem Falle peripherer Tubensäcke gefunden 
haben dürfte, sehe ich somit kein Argument, das ihrer Ableitung 
entgegengestellt werden könnte.‘ 

Gegen die Ableitung der „peripheren Tubensäcke‘‘ von Hä- 
matocelen möchte ich aber doch gerade die häufige Doppelseitig- 
keit anführen, die mit der Seltenheit der doppelseitigen Extra- 
uteringravidität nicht im Verhältniss steht. Wenn auch der Gegen- 
beweis gegen die Entstehung des peripheren Tubensackes via 
Hämatocele sich bei unserer heutigen Kenntniss über derartige 
Adnextumoren schwer wird erbringen lassen und man von vorn- 
herein diese Entstehungsmöglichkeit zugeben wird (dafür spricht 
ebenso wenig), so dürfte sich doch der weitaus grösste Theil der 
obigen Befunde durch rein entzündliche Processe . ohne das 
Zwischenglied einer Extrauteringravidität mit Hämatocele 
erklären lassen, auf dem näheren Wege einer ,,Pyocele 
peritubaria‘, ganz abgesehen davon, dass noch weitere Gründe 
hierfür sprechen: So möchte ich nämlich ein Merkmal, das W. 
für die Herleitung von einer Hämatocele als beweisend ansieht, 
direct für die Entstehung nach Pfannenstiel heranziehen: den 
Umstand nämlich, dass die äusseren Schichten der lamellös ge- 
bauten Cystenwand aus „Bindegewebe älteren Datums‘ bestehen. 
„Es ist dies ein Verhalten,‘ sagt W., das gerade für organisirte 
Hämatocelen von Mandl und Schmit als charakteristisch hinge- 
stellt wurde.‘ 

Dies möchte ich ebenso gut von der Pyocelenmembranbildung 
behaupten, wie dies die mikroskopische Untersuchung meiner Fälle 
deutlich erweist; denn auch bei der Bildung der ,,Pyocele peri- 
tubaria“ dürfte ebenfalls die Organisation des Exsudats von aussen 
nach innen erfolgen. Hierfür spricht einmal die Mehrzeitigkeit der 
concentrischen Schichten, die äusseren weniger kernhaltig wie die 
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inneren, dann aber vor Allem die oben bereits erwähnte Anwesen- 
heit von frischem Granulationsgewebe an der Innenfläche der Cyste, 
wie dies ja auch von Zahn hervorgehoben wird. Als weiteres 
wichtiges Argument gegen die Ableitung von Hämatocelen möchte 
ich das Fehlen von Blut oder dessen Residuen im Cysteninhalt an- 
führen. Waldstein sucht dies von vornherein zu entkräften; er 
sagt nämlich: „Erst kürzlich untersuchte ich eine Hämatocele von 
ca. sechswöchentlichem Bestande, die in ihrer Struktur, in der Art 
der Organisation ihrer Wand mit Wandstellen peripherer Tuben- 
säcke die höchste Aehnlichkeit bot. Diese wurde noch dadurch 
gesteigert, dass nur erstaunlich geringe Mengen von Blutfarbstoff 
und Fibrin in ihr nachweisbar waren. Wir müssen uns vorstellen, 
dass die Organisation äusserst schnell stattfand, desgleichen, dass 
die Deportation des Blutfarbstoffs aus der Hämatocele (nach 
Sänger durch Leukocyten bedingt) eine äusserst energische war. 
So ist es zu erklären, dass ich in Wandstellen der erwähnten und 
anderer Hämatocelen, ebenso wie in peripheren Tubensäcken oft 
nichts als lamellöses Bindegewebe finden konnte.“ 

Wenn aber nun in der weitaus grössten Zahl der Fälle von 
„peripheren Tubensäcken‘“‘ der Nachweis von Blutfarbstoff völlig 
oder fast völlig negativ ausfällt, so ist dieses Ergebniss doch nicht 
so belanglos, wie-W. es hinstellen möchte. Eine Spur von Blut- 
pigment oder andere Zeichen einer früheren reichlichen Anwesen- 
heit von Blut im Cysteninhalt müsste doch besonders in jüngeren 
Fällen irgendwo in der Wand noch nachweisbar sein, wenigstens 
mikroskopisch. Statt dessen nur seröser bis serös-eitriger Cysten- 
inhalt und in der Wand nur Granulationsgewebe und Bindegewebe 
ohne Pigmentzellen! 

Wenn ich also das gelegentliche Entstehen von „peripheren 
Tubensäcken‘‘ via Hämatocele nicht in Abrede stellen will, glaube 
ich aber doch aus den eben angeführten Gründen bewiesen zu 
haben, dass die meisten dieser Gebilde auf eine „Pyocele 
peritubaria“ im Sinne Pfannenstiel’s zurückzuführen 
sind. 

Der späteren Forschung ist es vorbehalten, darüber zu ent- 
scheiden, welche von beiden Morphogenesen beim Zustandekommen 
dieser Art von Tuboovarialcysten in Betracht kommt, ob ein „peri- 
pherer Tubensack‘‘ via Hämatocele nach Waldstein oder eine 
Pfannenstiel’sche ,,Pyocele peritubaria‘“ oder auch, wie wahr- 
scheinlich, beide. Denn haben wir erst einen ,,peripheren Tuben- 
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sack‘, so sind für das Zustandekommen einer Tuboovarialcyste die 
Vorbedingungen vorhanden, ganz genau so, wie wenn wir es mit 
einer ,,Pyocele peritubaria‘‘ zu thun haben. Der Vorgang spielt 
sich dann so ab, wie ihn Waldstein in seinen schematischen 
Zeichnungen zur Darstellung bringt. Das Ovarium kann, wie schon 
oben erwähnt, an der Wand der ,,Pyocele peritubaria‘‘ angelöthet 
sein (unser Fall Katschker und Zahn’s Fälle), ein Follikel kann 
in der Scheidewand hydropisch werden (Fall III von Waldstein) 
oder eine Corpns-luteum-Cyste oder ein primäres Ovarialkystom 
(unser Fall Pantke) kann durch Druckatrophie der Scheidewand 
mit der ’,‚Pyocele peritubaria‘“ in Communication treten; immer 
werden wir jedoch einen Vorgang haben, der als Endresultat den 
Befund zeigt, dass die Fimbrien in der Tuboovarialcyste frei flot- 
tiren oder secundär an deren Wand angewachsen sind. — Die 
Scheidewand zwischen ursprünglichem „peripheren Tubensack ‘und 
Ovarialcyste ist entweder schon durchgängig (Fall VI von Wald- 
stein, unser Fall Schaal), aber noch erhalten; oder aber auch 
sie ist nur noch in einer aussen verlaufenden Schnürfurche oder 
einer halbmondförmigen Falte im Innern oder überhaupt nicht mehr 
zu erkennen (unser Fall Hoffmann). Diese Entstehung ist also 
gegensätzlich verschieden von der Anfangs dieser Arbeit er- 
wähnten Morphogenese via Sactosalpinx (unser Fall Cohn), bei der 
sich niemals die Fimbrien an der Innenfläche der Tuboovarial- 
cyste ausgebreitet flottirend oder angewachsen finden können. 

Um nun noch zwei Folgezustände nicht unerwähnt zu lassen, 
die möglicher Weise bei derartig zu Stande gekommenen Tubo- 
ovarialcysten eintreten können, so erinnere ich zunächst an den 
unter dem klinischen Bilde des ,Hydrops ovarii profluens“ be- 
kannten Zustand. Nassauer!) hat mehrere derartige Fälle ver- 
öffentlich. Durch Exacerbationen eines Tubenkatarrhs kann in 
der von einer früheren Erkrankung herrührenden Tuboovarialcyste 
(Pyocele peritubaria) der Druck der Flüssigkeit ein so hoher werden, 
dass er den Widerstand der infolge der Entzündung stark geschlän- 
gelten Tubenwindungen überwindet und die Flüssigkeit infolge dessen 
nach dem Uterus zu abfliesst. Wiederholt sich das bei späterem 
Wiederansteigen des Druckes in der Cyste, so haben wir die 
„Hydrorrhoea ovarialis intermittens* Nassauer’s. 


1) Nassauer, Hydrorrhoea ovarialis intermittens. Zur Lehre von den 
Tub.-Ov.-Cysten. Münch. med. Wochenschr. 1900. No. 7—9. 
Arhciv f. Gynäkologie. Bd. 64. H.3. 99 
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Ein anderer gelegentlich bei Tuboovarialcysten anzutreffender 
Befund ist nach Zahn!) das Vorhandensein von noch ovalations- 
fihigem Eierstocksgewebe in der Cystenwand. Z. meint hierüber: 
„Wenn man sich den oben geschilderten Bau der Tuboovanialcyste 
vergegenwärtigt, so erscheint es ganz selbstverständlich, dass inner- 
halb ciner solchen Cyste die Befruchtung des Eies mit nachfol- 
gender Weiterentwicklung desselben bis zur Reife des Fötus statt- 
finden kann. So lange in dem einen Theilbestandtheil der Cysten- 
wand ausmachenden Eierstock noch Ovulation vorhanden ist, so 
lange können auch noch reife Eier in den Cystensack gelangen. 
Andererseits kann dies aber auch nach der Begattung für die 
Spermatozoén der Fall sein, da ja die Tube in der Regel durch- 
gängig und manchmal sogar auf Seiten ihres uterinen Endes erwei- 
tert ist. Die im Cystensack vorhandene Flüssigkeit aber ist in 
den meisten Fällen für das Weiterleben des Eies und der Sper- 
matozoén cbenfalls von günstiger Beschaffenheit. Sind nun beide 
Theile gleichzeitig hier vorhanden und findet eine Vereinigung 
zwischen ihnen statt, so steht der Anheftung und Weiterentwick- 
lung des Kies nichts mehr im Wege. Die anatomischen Bedin- 
gungen hierfür und für die vollkommene Ausreifung der Frucht 
sind sogar die denkbar günstigsten. Ich halte es für sehr wohl 
möglich, ja sogar für sehr, wahrscheinlich, dass ein grosser Theil 
der Extrauterinschwangerschaften, bei denen die Föten bis nahe 
oder auch ganz bis zur Reife gediehen, den Tuboovarialschwanger- 
schaften angehören dürften.* 

Zahn führt dann noch einige einschlägige Fälle aus der Lite- 
ratur an. 

Ich lasse jetzt eine Reihe von Fällen folgen, wobei ich be- 
merke, dass ich hier nicht alle unsere Beobachtungen von Tubo- 
ovarialcysten bringe, sondern nur die ausgewählt habe, die eine 
stufenweise Entwicklung der Tuboovarialcyste klarlegen sollen. 

Bei Besprechung der Entstehungsweisen der Tuboovarialcysten 
erwähnte ich zuerst als sicher bewiesene die, welche die Bildung 
eines Hydro- oder Pyosalpinx als Zwischenglied hat. Dieser ent- 
steht primär durch Verwachsen der eingekrempelten Fimbrien, wie 
oben ausführlicher dargethan wurde; ein Follikel des mit ihm ver- 
wachsenen Ovariums wird am Platzen verhindert und giebt den 
Anlass zu einer Ovarialcystenbilduug, die dann nach Atrophie der 


1) F. W. Zahn, Ueber Tuboovarialcysten. Viroh. Arch. 151. 
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Zwischenwand mit dem Sactosalpinx in Communication tritt, so 
dass wir- dann schliesslich eine echte Tuboovarialcyste vor uns 
haben. Oder die Ovarialcyste braucht ihrerseits auch nicht von 
einem hydropisch gewordenen Follikel abzustammen, sondern kann 
eine Corpus-luteum-Cyste oder ein primäres Ovarialkystom sein. 

Einen Befund, den wir als Vorstufe einer so entstandenen 
Tuboovarialcyste ansprechen müssen, habe ich in folgendem Fall 
erblicken dürfen: 


Fall ‘Cohn. Die 40jährige Patientin ist verheirathet, regelmässig 
alle vier Wochen nicht besonders stark menstruirt; letzte Menstruation 
vor zwei Wochen. Vor 17 Jahren eine Entbindung; im selben Jalıre 
ein dreimonatlicher Abort, dem nach einem Jahre ein solcher von sechs 
Wochen folgt. Vor Jahren machte sie eine heftige Unterleibsentzündung 
durch. Seit 1895 ist sie in Behandlung des Herrn Professor Pfannen- 
stiel, der einen faustgrossen Tumor in der linken Beckenhälfte con- 
statirte. Die entzündliche, schmerzhafte Geschwulst nahm zuerst ab, 
seit einem Jahre aber wieder zu, desgleichen auch im Allgemeinbefinden 
Schlaffheit und Müdigkeit. Schmerzen waren fast gar nicht vorhanden. 
Jedoch regte der Gedanke, es könnte später eine Operation unter 
schwierigeren Verhältnissen unumgänglich sein, die hochgradig ner- 
vöse Patientin so anf, dass auf ihr Drängen zur Operation geschritten 
wird. ' | 

Status: Mittelgrosse, leidlich genährte Person mit ängstlichem 
Gesichtsausdruck und linksseitiger Facialisparese in allen Aesten. Ge- 
ringe Beweglichkeit schon wieder vorhanden. In der linken Becken- - 
seite, über dasselbe hinausragend, ein ca. mannsfaustgrosser Tumor, 
leicht compressibel, macht einen cystenähnlichen Eindruck. Die rechten 
Adnexe gering vergrössert, jedoch ebenso wie die die linken bei Be- 
rührung sehr schmerzhaft. 

Am 13. 2. 1900 wird in Chloroformätliernarcose die Laparotomie 
vorgenommen. Nachdem die Bauchhöhle mittels eines suprasymphy- 
siren Fascienquerschnittes (Pfannenstiel) eröffnet ist, zeigen sich 
überall viele alte Adhäsionen und Pseudomembranen. Die rechten Ad- 
nexe werden zunächst in Angriff genommen. Das rechte Ovarium er- 
weist sich als gesund; die rechte Tube als kolbig aufgetrieben und ge- 
‘schlängelt. Sie wird entfernt. Die linken Adnexe sind zu einem klein 
apfelgrossen Tumor verändert, der an der linken Tube hängt. Die 
Auslösung desselben ist sehr schwierig, gelingt aber theils stumpf, theils 
mit der Scheere, ohne dass die Cyste einreisst. Entfernung mit der 
Tubenecke. Schluss der Wunde und Bauchhöhle. Prima intentio. Am 
11. 3. 1900 wird Patientin geheilt entlassen. 

Pathologischer Befund: Die linke Tube ist uterinwärts auf 
etwa zwei Drittel ihrer Länge von normaler Dicke, im Ganzen 11 cm 
lang und mit Adhäsionsresten bedeckt. Abdominalwärts verdickt sie 
sich allmälig zu einem 2cm langen, fingergliedstarken Kolben, der fest 
an eine kleinapfelgrosse Cyste angeschlossen ist. Ein durch das Tuben- 
ende und die Cyste gelegter, beide halbirender Schnitt lässt dann Fol- 
gendes sichtbar werden: Die Tube ist in ihrem abdominalen Theil 
hydropisch erweitert, die Fimbrien eingekrempelt uud mit ihren 
abdominalen Flächen an einander gewachsen, An der Stelle 
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ihres früberen Abdominalostiums ist die Tube mit der faustgrossen Cyste 
fest in der Ausdehnung eines Zehnpfennigstückes verwachsen. Hier ist 
die Wand der Cyste ca. 5—6 mm dick, während sie sonst nur eine 
Dicke von 2—3 mm hat. Hier sieht man ferner einige kleinere, steck- 
nadelkopf- bis linsengrosse Cystchen in der Wand, welche sonst überall 
deutlich eine hellere, dem Cystenlumen zugekehrte Schichte und eine 
derbere, dunklere äussere Schichte zeigt. In die innere Schichte ein- 
gelagert und diese in zwei Blätter spaltend, ist an mehreren Stellen’ 
eine käsig-bröcklige, gelbe Masse, kalottenförmig der Cyste aufsitzend, 
eingebettet. Diese Masse wölbt das innere Blatt gegen das Cystenlumen 
mehrfach in einer Ausdehnung bis zu Zweimarkstückgrösse vor. Die 
Innenwand der Cyste ist spiegelnd glatt. Die mikroskopische Unter- 
suchung ergiebt, dass die Wand der apfelgrossen Cyste grade in der 
Umgebung der Verwachsungsfläche mit dem Hydrosalpinx, wo sie 5 bis 
6 mm dick ist, Ovarialreste führt. Die kleinen, hier gelegenen Cyst- 
chen sind Follikelcystchen. Sie tragen ebenso wie die grosse Cyste 
einschichtiges Cylinderepithel. Die Räume der Cystenwand, in denen 
sich die käsigen Massen befinden, sind von gleicher Auskleidung. — 
Die rechte Tube bildet einen Hyprosalpinx; die Fimbrien sind einge- 
krempelt, mit ihren abdominalen Flächen so verwachsen, dass abdo- 
minalwärts ein voller Verschluss zu Stande gekommen ist. Durch eine 
klare, seröse Flüssigkeit war der abdominale Theil der Tube bis auf 
Daumenglieddicke aufgetrieben. 


Wir haben es also hier links mit einer Ovarialcyste zu thun, 
welche mit einem Sactosalpinx zusammenhängt. Hier hätte durch 
Druckatrophie nur noch die trennende Zwischenwand zu Grunde 
gehen müssen, und wir hätten dann eine Tuboovarialcyste gehabt 
und zwar den Entstehungsmodus, den, wie oben erwähnt, frühere 
Autoren ebenfalls als sicher vorkommend angenommen haben. Der 
rechte Sactosalpinx ist als noch frühere Vorstufe als der links- 
seitige anzusprechen. Hier berühren sich Hydrosalpinx und 
Ovarium noch nicht; auch ist das Ovarium noch unverändert. 

Eine weitere Stufe bildet der folgende Fall, in dem die Com- 
munication zwischen Tube und Ovarialcyste bereits eingetreten ist. 


Fall Pantke. Pat. ist eine 42jährige, verheirathete Frau, regel- 
mässig menstruirt bis vor 2 Jahren 4—5 Tage lang. Seitdem traten 
manchmal längere Pausen ein, bis sich seit !/, Jahr unregelmässige 
Blutungen einstellten. Vor 16 Jahren machte sie eine Bauchfell-, 
Blinddarm- und Gebärmutterentzündung durch, nach 2 Jahren eine 
weitere Unterleibsentzündung. Seitdem blieben dauernd Schmerzen in 
der rechten Seite, bis sich vor ca. 1 Jahre auch solche in der linken 
Seite hinzugesellen, die sich derartig steigern, dass P. um die Ope- 
ration bittet. Die innere Untersuchung ergiebt, dass sich der Uterus 
in anteflectirter Stellung befindet. Portio für die Kuppe des Fingers 
durchgängig, links und hinten vom Uterus ein kindskopfgrosser, prall- 
elastischer Tumor. Eine Probepunction ergiebt einige Epithelien, Leuko- 
cyten und Streptokokken. 

Am 23. 10. 1896 Laparotomie. Der Uterus ist stark metritisch 
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vergrössert und mit den Nachbarorganen fest verwachsen. Die Ad- 
häsionen werden theils stumpf, theils mit der Scheere getrennt. Jetzt 
wird ein nahe der linken Tubenecke gelegener, anscheinend vom linken 
Ovarium ausgehender, retroligamentär entwickelter kindskopfgrosser 
Tumor erst sichtbar, der nur mit grosser Mühe hervorgewälzt werden 
kann. Hierbei reisst er ein und entleert aus 2 Stellen eine ziemliche 
Menge Eiters. Es gelingt durch sofortige Tamponade die Därme zu 
schützen. Darauf wird der Tumor, der an der Tube hängt, mit dieser 
und der zugehörigen Tubenecke entfernt. — Die rechten Adnexe sind 
mit Adhäsionen bedeckt, jedoch frei von Eiter und nicht vergrössert; 
sie bleiben darin. — Die Heilung nimmt wegen Vereiterung mehrerer 
Stichecanäle einen langsamen Verlauf; jedoch wird P. Ende Januar 1897 
als geheilt entlassen. 

Pathologischer Befund: Die linke Tube ist ca. 11 cm lang und 
verdickt sich abdominalwärts zum Theil bis zu einem Umfange von 
Tcm. Ihre Wände sind zum Theil bis lem dick. Die Tube geht in 
eine kindskopfgrosse Cyste über. Nachdem diese aufgeschnitten, zeigt 
sich, dass die Tube in sie einmündet, wie ein Retortenhals in einen 
Retortenbauch, nur dass hier die Einmündung unter einem spitzen 
Winkel erfolgt. Von Fimbrien ist makroskopisch nichts zu sehen. Das 
Tubenlumen ist durchgängig. Die Cystenwand zeigt innen ein körniges 
Aussehen von gelber Farbe. Zwischen der Vorderfläche der Cyste und 
dem bei der Operation theilweise mitentfernten Lig. lat. spannt sich 
eine bei der Operation eingerissene Abscessmembran aus, die vielleicht 
30 ccm Eiter enthalten haben konnte. Zwischen diesem Raum und der 
grossen Cyste besteht keine Communication. Bei der mikroskopischen 
Untersuchung zeigt sich, dass dieser Raum von einer typischen Ab- 
scessmembran überdacht wird, während das Lig. lat. seine vordere, die 
kindskopfgrosse Cyste seine hintere Begrenzung bildet. Diese selbst 
zeigt in ilırer Wand besonders in den der Tubenöffnung näher liegen- 
den Partien fibrös entartetes Ovarialgewebe, während die Cyste selbst 
nach ihrem Epithelbau als Ovarialcystom angesprochen werden muss. 
Fimbrien sind auch mikroskopisch innerhalb der Cystenwand nicht mehr 
nachzuweisen, sondern es findet sich sofort neben dem deutlich erkenn- 
baren Tubengewebe fibrös entartetes Ovarialgewebe an der Einmündungs- 
stelle der Tube in die Cyste, und zwar so, dass sich an der Cystenwand 
überhaupt kein Tubengewebe findet. 


Wir haben hier also in der kindskopfgrossen Cyste ein Ovarial- 
kystom, während die Tube ursprünglich einen Sactosalpinx gebildet 
haben muss. Ovarialkystom und Sactosalpinx berührten sich, die 
Zwischenwand ging durch Druckatrophie zu Grunde, und so ist es 
möglich, dass wir an der Einmündungsstelle der Tube sofort neben 
ihrem Gewebe auch Ovarialgewebe finden. Hier liegt also eine 
echte Tuboovarialcyste mit dem Eingangs dieser Arbeit er- 
wähnten Entstehungsmodus via Sactosalpinx vor. 

Die folgenden 3 Fälle sollen nun die verschiedenen 
Entwickelungsstufen einer echten Tuboovarialcysie via 
„Pyocele peritubaria* Pfannenstiel klarlegen, der Form 
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der Entstehung, die nach den Erörterungen dieser Arbeit nächst 
der eben beschriebenen wohl die häufigste sein dürfte. 


Fall Katschker. Patientin ist eine 28jährige, verheirathete Frau, 
hat 4mal geboren, 4mal abortirt. Letzte Geburt vor einem Jahr, letzter 
Abort vor 3/, Jahren im 2. Monat. Schon seit der ersten Fehlgeburt, 
die auf die erste Geburt folgte, Beschwerden: Leib- und Kreuzschmerzen, 
Ausfluss. Periode früher regelmässig; seit dem letzten Abort stärker 
mit unregelmässigen Blutungen, deren letzte vor 3 Wochen begann und 
14 Tage dauerte. 

Status: Kleine, normal gebaute Frau von leidlichem Ernährungs- 
zustand und etwas anämischem Aussehen. Innere combinirte Unter- 
suchung ergiebt: Doppelseitiger Cervixriss, Uterus antefleetirt, nicht 
vergrössert; rechte Adnexe etwa apfelgross und schmerzhaft. 

Am 9. 3. 1899 in Chloroformäthernarcose Laparotomie: Supra- 
symphysärer Fascienquerschnitt (Pfannenstiel). Der Uterus und die 
Adnexe erweisen sich als stark verwachsen und mit Adhäsionen be- 
deckt, die sich aber nicht allzu schwer lösen lassen. Es wird zunächst 
ein Theil des linken Ovariums, die linke Tube mit der Uterustubenecke 
entfernt, darauf das Uteruscavum an dieser Stelle ausgeglüht und ver- 
näht. Die rechten Adnexe sind in einen apfelgrossen cystischen Tumor 
verwandelt. Beim Ausschälungsversuch platzt er, und es entleert sich 
eine trübe, eitrig seröse Flüssigkeit. Entfernung des rechten Adnex- 
tumors mit der Tubenecke. Toilette, Verschluss mit Etagennaht. Re- 
convalescenz durch Stichkanaleiterung etwas gestört und protrahirt. Am 
22. 4. 99 geheilt entlassen. 

Pathologischer Befund: Die linken Adnexe bestehen aus der 
linken Tubenecke mit der stark geschlängelten, knotig verdickten Tube, 
deren Aussenfläche mit kleinen abgerissenen Strängen reichlich bedeckt 
ist. Ihre Länge beträgt 12 cm; ihr Fimbrienende ist gut entwickelt. 
Auf Druck entleeren sich aus dem abdominalen Ostium tubae gelblich- 
krümelige Massen. — Die rechte Tube ist von ihrer Tubenecke an stark 
geschlängelt, in 5 Windungen an- und nebeneinander gefaltet und mit 
Adhäsionen bedeckt. Ihr Umfang nimmt abdominalwärts bis auf 7 cm 
zu. Die Tube geht in eine apfelgrosse Cyste über, die bei der Opera- 
tion einriss. Ihr liegt das Ovarium unten, vorn und medial wandständig 
an. Das Ovarium ist nicht wesentlich vergrössert, enthält mehrere bis 
‚erbsengrosse Cysten und ist mit dem Uterus, der Tube und der apfel- 
srossen Cyste durch zahlreiche Adhäsionen verbunden. Nachdem 
letztere vollends eröffnet ist, sieht man, dass das Fimbrienende der 
noch ca. !/, cm in sie frei hineinragenden Tube allseitig fest 
von ihr umschlossen wird, während die grossen, schön ent- 
wickelten Fimbrien sich an der Cystenwand fächerförmig 
ausbreiten, ohne aber an sie angewachsen zu sein, so dass 
sie in der mit Flüssigkeit gefüllten Cyste flottirt haben 
müssen. Aus dem durchgängigen Ostium abdominale tubae entleerte 
sich auf Druck gleich nach: der Operation gelblicher Eiter. Die Cysten- 
wand ist ca. 4 mm stark und zeigt eine körnig faserige, zerklüftete 
Innenfläche. Eine Communication zwischen dieser Cyste und einer der 
erwähnten kleinen Cystchen im Ovarium besteht nicht. Die mikro- 
skopische Untersuchung der Cystenwand zeigt, dass dieselbe aus drei 
Bindegewebsschichten besteht: Die äusserste hat wenig Kerne 
und führt straffes Bindegewebe; die mittlere Schicht .ist 
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Figur 3. 





Fall K. Rechtsseitiger Abnextumor, veranschaulicht das Vorstadium einer 

Tuboovarialcyste durch die die Tube und das Ovarium verbindende „Pyocele 

peritubaria®. Die Pyocele umgiebt das abdominale Tubenende, dessen Fim- 

brien in ihrem Lumen frei flottiren, während das Ovarium auf der anderen 
Seite der Pyocele angelagert ist. 

T. Tube. — F. Fimbrien. — P. p. Pyocele peritubaria. — Ov. Ovarium. 


etwas kernreicher mit einzelnen eingesprengten Leukocyten- 
herden; die innerste besteht aus Granulationsgewebe. Eier- 
stocksgewebe ist, wie ja auch nach dem makroskopischen Befunde zu 
erwarten war, nicht in der Cystenwand aufzufinden. Ä 


Wir haben es hier also mit einem Befunde zu thun, wie ihn 
auch Zahn, Waldstein, Zedel u. a., wie bereits erwähnt, ge- 
funden haben. Die nicht verschlossene Tube mündet in cine apfel- 
grosse Cyste, deren Wand ihr Fimbrienende fest umschliesst. Das 
Ovarium liegt der Cyste wandständig an, der Tubenmündung 
geradeüber, bildet aber keinen wesentlichen Bestandtheil der Cyste, 
Es hat sich hier also um ein der Tube entstammendes Exsudat 
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gehandelt, um das sich eine Pfannenstiel’sche „Pyocele peri- 
tubaria“ als Abkapselungsmembran gebildet hat. Diese hat auch 
das Ovarium theilweise eingeschlossen und so Tube und Ovarium 
zu einem einheitlichen Adnextumor verbunden, der makroskopisch 
durchaus den Eindruck einer Tuboovarialcyste machte. Wäre hier 
noch eine Ovarialcyste in den Pyocelenraum hineingeplatzt, so wäre 
jene Art von Tuboovarialcyste entstanden, bei der die Fimbrien 
frei im Cysteninnern flottiren. 

Eine weitere Stufe der Entwicklung zur echten Tuboovarial- 
cyste, als wie sie uns der eben besprochene Fall bot, zeigt der 
nächste Befund. Hier ist nämlich sowohl „Pyocele peritubaria®, 
wie Ovarialcyste vorhanden, jedoch die Einschmelzung der Scheide- 
wand zwischen beiden noch nicht erfolgt. 


Fall Wedekind. Die 45jährige Pat. tritt am 11. 10. 1898 in die 
Klinik ein. In ihrer Jugend war sie immer gesund. Vor 18 Jahren 
machte sie einen schweren Gelenkrheumatismus durch und klagte seit- 
dem über Herzklopfen und Athemnoth. Ein Jahr später bekam sie 
Malaria. Vor 6 Jahren erlitt sie ein Trauma gegen den Unterleib und 
behauptet, seitdem Schmerzen und unregelmässige Blutungen gehabt zu 
haben. Zwei Jahre später kam sie „wegen Unterleibsentzündung“ in 
ärztliche Behandlung. Vor zwei Jahren machte sie dann eine Pneumonie 
durch. Die unregelmässigen Blutungen verloren sich jedoch vor elf 
Monaten, als ihr ein Gebärmutterpolyp entfernt worden war. Seitdem 
bis zur Aufnahme regelmässig menstruirt. Seit etwa fünf Monaten be- 
merkte sie eine Abnahme ihres Körpergewichts, bis sich vor ca. drei 
Wochen in der rechten Bauchseite und der Magengegend Schmerzen 
einstellten, verbunden mit einem Gefühl des Vollseins im Leib und 
Brechreiz. Auch Fieber will sie gehabt haben. Seit drei Wochen ist 
die seitdem fällige Periode nicht eingetreten. 

Status: Mittelgrosse, kränklich aussehende Frau, normal gebaut. 
Herz o. B. Lungen r. h. o. rauhes Inspirium, keine Geräusche. Innere 
Untersuchung: Enge Scheide; vom anteflectirten Uterus nicht abgrenz- 
bar, fühlt man fast in der Mitte, aber etwas mehr links, einen ziemlich 
festen, ca. kindskopfgrossen Tumor. Untersuchung sehr schmerzhaft. 
Am 13. 10. 1898 in Chloroformäthernarcose Laparotomie in der Linea 
alba. Nach der Eröffnung des Peritoneums durch Längsschnitt zeigt 
sich das Netz und nach seiner Lösung der Tumor so mit den Därmen 
und seiner Umgebung verwachsen, dass eine Orientirung zunächst nicht 
möglich ist. Der Uterus ist nicht zu fühlen. Erst mit Mühe gelingt 
es, den Tumor zunächst rechts, dann links etwas freizubekommen. 
Dabei platzt er und entleert übelriechenden, eitrigen Inhalt mit galler- 
tigen Fetzen. Die Adhäsionen bluten stark; es wird provisorisch tam- 
ponirt. Nach Vorziehen des Tumors mit Cystenzangen zeigt sich, dass 
derselbe vom linken Ovarium und der Tube ausgeht. Der Uterus ist 
ganz nach rechts verlagert und lässt sich nicht in die Mitte bringen. 
Nach Abpräparirung der flächenhaft verwachsenen Blase und Isolirang 
der Geschwulst wird dieselbe nach einer Reihe von Unterbindungen 
hart am Uterus abgesetzt und entfernt. Die Blutung steht. — Die 
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rechten Adnexe erweisen sich als stark geschrumpfte und atrophische 
Organe, hart am Uterus liegend und verwachsen. Von ihrer Entfernung 
wird abgesehen. Nach Reinigung der Bauchhöhle mit Tavel’scher 
Lösung und Austupfen wird durch eine Binde, die zum unteren. Wund- 
winkel herausgeleitet wird, tamponirt und die Bauchwunde mit durch- 
greifenden Seidennähten geschlossen. Nach der einstündigen Operation 
sehr schlechter Puls. Trotz Excitantien und Kochsalzinfusion am nächsten 
Tage Exitus. Autopsie verboten. 

Pathologischer Befund: Die linke Tube ist an einzelnen Stellen 
bis auf 12cm Umfang verdickt, mit zahlreichen Adhäsionen bedeckt 
und in mehreren Windungen U-förmig gebogen und zwar so, dass in 
situ die Oeffnung des U medianwärts, das Knie lateralwärts lag. 
Zwischen einzelnen Adhäsionsmembranen, die von Windung zu Windung 
ziehen, sind einzelne Taschen und Buchten, die mit grünlichem, übel- 
riechendem Eiter erfüllt sind und zum Theil bei der Operation ein- 
rissen. Die Tube geht allmälig, aussen nur durch eine seichte 
Einschniirung erkennbar in eine ca. hühnereigrosse, colla- 
birte Cyste über, die bei der Operation einriss und die sich 
ihrerseits an einen überkindskopfgrossen Tumor anlegt, der 
mit den Därmen und der hinteren Beckenwand fest verwachsen war. 
Vom Ovarium ist makroskopisch nichts zu entdecken. Nachdem das 
Präparat aufgeschnitten ist, zeigt sich, dass die Tubenwandung enorm 
verdickt, das Lumen aber noch nicht verlegt ist. Durch ihre ca. 
hanfkorngrosse Abdominalöffnung gelangt man in die oben 
beschriebene hühnereigrosse Cyste, an deren Wand noch 
einige längliche, streifenartige Gebilde zu sehen sind, die 
um die Mündungsstelle der Tube radiär ausstrahlen und des- 
wegen für stark veränderte, an der Wand angewachsene 
Fimbrien gehalten werden können, eine Vermuthung, welche 
die mikroskopische Untersuchung in der That bestätigte. 
Zwischen ihnen ist die Wand zerklüftet und macht den Eindruck einer 
Abscessmembran. Diese Cyste stösst an die ebenfalls oben erwähnte, 
über kindskopfgrosse Cyste und an eine ca. kirschgrosse, ebenfalls 
Eiter enthaltende, beiden wandständige Cyste an. Alle 3 Cysten stehen 
nicht mit einander in Communication. Die gemeinsame Scheidenwand 
zwischen der hühnereigrossen und der über kindskopfgrossen Cyste ist 
von ca. Zweimarkstückgrösse und stellenweise bloss 3mm stark, so 
dass sich hier wohl ein Durchbruch vorbereitet haben mag, da die 
Wand sonst ca. 5mm dick, stark zerklüftet und zerfasert und stellen- 
weise mit dicken Borken eingedickten Eiters bedeckt ist. Nur an einer, 
der Oeffnung des Tuben-U gegenüberliegenden Stelle der grossen Cyste 
ist die Wand derselben in einer Flächenausdehnung von ca. Thaler- 
grösse bis ca. 15 mm dick, und man gewahrt hier schon makroskopisch 
grössere Gefässe. Die mikroskopische Untersuchung zeigt, dass 
alle Schichten der Tube kleinzellig infiltrirt und mit kleinen Abscessen 
durchsetzt sind. Die Wand der hühnereigrossen Cyste, in 
welche die Tube einmündet, besteht aus straffem Bindege- 
webe mit schichtweise concentrisch eingesprengter klein- 
zelliger Infiltration. Innen findet man Granulationsgewebe. 
Nur an den Stellen, wo makroskopisch sichtbar an der Wand 
sich die streifenähnlichen Gebilde radiär von der Tuben- 
mündung ausstreckten, lässt sich in der That Fimbrien- 
epithel, zum Theil auch noch schwache Muskelzüge nach- 
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weisen. Die Wand der kirschgrossen, wandständigen Cyste zeigt 
ebenfalls typischen Abscessmembranbau ohne jedes Epithel. Die über 
kindskopfgrosse Cyste besteht in ihrer grössten Wandausdehnung eben- 
falls aus Abscessmembran, innen stark zerklüftetes Granulationsgewebe 
tragend und nur in der bereits oben erwähnten thalergrossen Wand- 
fläche, wo die Wanddicke bis 15mm zunimmt, kann man noch aller- 
dings sehr verändertes Ovarialgewebe nachweisen, in Form von Corpora 
fibrosa und einigen atretischen Follikeln. 


Diese letzte Cyste dürfte daher als Ovarialcyste anzusprechen 
sein, während man in der hühnereigrossen Cyste mit Recht wird 
eine „Pyocele peritubaria“ erblicken dürfen, an deren Innenwand 
die Fimbrien festgewachsen sind. Die kirschgrosse Cyste ist jeden- 
falls ein abgekapselter Abscess, ebenfalls eine Folge der in der 
Anamnese bestehenden Peritonitis. Hier hätte bei längerem Be- 
stande und bei einer Druckzunahme in der hühnereigrossen „Pyo- 
cele peritubaria“, die jetzt immerhin noch 3 mm starke Zwischen- 
wand zwischen ihr und der grossen Cyste zu Grunde gehen können, 
und ‘wir hätten dann ebenfalls den Befund einer echten Tubo- 
ovarialcyste. In dieser hätten die Fimbrien jedoch nicht flottirt, 
sondern wären an der Wand angewachsen gewesen. 

In dem folgenden Fall ist diese Communication zwischen Pyo- 
cele peritubaria und Ovarialcyste bereits erfolgt. 


Fall Schaal. Die 38jährige Patientin war bis vor sechs Wochen 
regelmässig menstruirt. Sie ist seit 20 Jahren verheirathet und machte 
vor 17 Jahıen ein normales Wochenbett durch. Seit 5—6 Jahren hatte 
sie zeitweise exacerbirende Schmerzen im Unterleibe, welche verschie- 
dene Naturheilkundige (immer ohne Erfolg) zu vertreiben suchten. Seit 
5—6 Wochen gesellten sich zu diesen Schmerzen auch noch heftigere 
Blutungen, so dass sie Herrn Professor Pfannenstiel aufsuchte. 

Status: Grosse, sehr gealtert aussehende Frau von blasser Haut- 
farbe. Leib leicht gewdlbt. Bauchdecken schlaf. Ziemlich weite 
Scheide, Uterus anteflectirt, hart und mittelgross. Zur linken Seite des- 
selben liegt ein überfaustgrosser, derber Tumor, unbeweglich und auf 
Druck sehr schmerzhaft. — Am 14.11. 1900 wird die vaginale Radical- 
operation vorgenommen und der Uterus und die beiderseitigen, z. Th. 
sehr veränderten Adnexe entfernt. Prima intentio. Am 4. 12. 1900 
wird Patientin geheilt entlassen. 

Pathologischer Befund: Der Uterus ist metritisch vergrössert, 
bietet aber sonst nichts Besonderes. Die linken Adnexe sind zum Theil 
bei der Operation eingerissen. Die rechte Tube ist geschlängelt, die 
Fimbrien z. Th. eingekrempelt uod mit Adhäsionen bedeckt. Das rechte 
Ovarium ist etwas vergrössert. Auf der linken Seite geht die mit 
reichlichen Adbäsionsresten bedeckte Tube am abdominalen Ende in 
eine ca. apfelsinengrosse Cyste über, an deren entgegengesetztem Pole 
ein etwa hühnereigrosser Knollen von theilweise cystischer Beschaffen- 
heit ansitzt. Nachdem durch alle drei Gebilde ein Frontalschnitt hin- 
durch gelegt ist, zeigt sich, dass die nicht verschlossene Tube in die 
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ca. apfelsinengrosse Cyste einmündet. Diese selbst ist mit geruchlosem, 
dünnflüssigem, gelblichem Eiter erfüllt und communicirt ihrerseits 
wiederum durch eine ca. linsengrosse Oeffnung mit dem erwähnten, 
hühnereigrossen Körper. Im Gegensatz zu diesem, theilweise soliden 
Knollen besitzt die apfelsinengrosse Cyste eine überall gleichbleibende 
Wandstärke von 8—5 mm. Die Innenfläche dieser Cyste zeigt ein fein- 
körniges Aussehen von gelber Farbe. 

Wie die mikroskopische Untersuchung ergiebt, haben wir in 
dem hühnereigrossen Körper das mit mit vielen, z. Th. mit einander 
communieirenden Abscessherden durchsetzte Ovarium zu erblicken, wäh- 
rend die apfelsinengrosse Cyste den charakteristischen, oben beschrie- 
benen Bau einer Pfannenstiel’schen „Pyocele peritubaria“ aufweist. 
Das Fimbrienende wird von dieser umfasst, die Fimbrien selbst sind 
theilweise mit ihren abdominalen Flächen innerhalb dieser Cyste ver- 
klebt, theilweise flottiren sie auch frei. 


Wir haben also hier folgenden Befund vor uns: Die nicht -ver- 
schlossene Tube mündet in eine „Pyocele peritubaria®. Wand- 
ständig an dieser liegt das vereiterte Ovarium, welches mehrere 
Cysten, darunter eine circa daumengliedgrosse, birgt. Von der 
Zwischenwand zwischen dieser und der Pyocele ist bereits ein 
linsengrosses Stück durch Druckatrophie zu Grunde gegangen. Wir 
haben somit hier eine echte Tuboovarialcyste vor uns, 
bei der das Zwischenglied einer Pyocele peritubaria 
überaus deutlich zu erkennen ist. 

Die „Pyocele peritubaria“ braucht natürlich durchaus nicht 
immer noch die ausgeprägte Jugendform einer abgerundeten, mehr 
oder weniger in sich abgeschlossenen Cyste zu zeigen, wie in den 
bisherigen Fällen, sondern sie kann, an sich klein und die 
Fimbrien grade umschliessend, auch noch einen Theil 
ihrer Wandung bei der Herstellung der Communication 
zwischen ihr und der Ovarialcyste eingebüsst haben, 
zugleich den Theil der Fimbrien, der an dem zu Grunde 
gegangenen Abschnitt der Zwischenwand angewachsen 
war. Das lehrt folgender Fall, dessen Zustandekommen in Fig. 4 
schematisch zum Ausdruck gebracht wird: 

Fall Hoffmann. Die 31jährige Pat. ist seit ihrem 17. Lebens- 
jahre alle 4 Wochen je 4 Tage lang regelmässig menstruirt; nur in 
letzter Zeit stellte sich die Regel 2—3 Tage früher ein. Vor 13 Jahren 
machte sie nach einer Geburt und ’/, Jahr später nach einem Abort 
normale Wochenbetten durch. Vor 3 Wochen erkrankte sie an pre- 
fusen Diarrhöen, worauf sich heftige Schmerzen in der rechten Unter- 
leibsseite einstellten, die so stark wurden, dass sie laut aufschreien 
musste. 


Am 10. November 1899 kam sie in die Behandlung des Herrn 
Professor Pfannenstiel, in der sie damals 8 Tage verblieb. Der 
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Uterus stand damals beweglich in der Retroversio-flexio; rechts von ihm 
ein schlaffwandiger, schmerzender Tumor, der bis zur rechten Becken- 
schaufel reicht. Anormale Bestandtheile im Stuhl, die auf ein etwaiges 
Darmleiden hinweisen könnten, sind nicht nachzuweisen. — Patientin 
wurde damals hydrotherapeutisch behandelt, kam aber nach 2 Monaten 
mit dem Befunde einer fixirten Retroflexio und beiderseitiger Adnex- 
tumoren wieder. Am 9. 1. 1900 Operation, bei der der rechte Adnex- 
tumor einreisst und eine trübe, fettig-glänzende, serös-eitrige Flüssigkeit 
austreten lässt. Diese wird sorgfältig ausgetupft; nach einigen Tagen 
Icterus und eine rechtsseitige Pneumonie. Am 17.2. wird Pat. geheilt 
entlassen. 

Pathologischer Befund: Präparat besteht aus dem ziemlich 
hoch supravaginal abgesetzten Uterus und beiden z. Th. zu Tumoren 
verwandelten Adnexen. Die linke Tube ist ca. 10 cın lang und stark 
geschlängelt und erweitert sich allmälig wurstförmig bis zu einem Um- 
fang von 6 cm, so dass derselbe in der Höhe des Ostium abdominale 
dem. des etwa wallnussgrossen Ovariums gleichkommt. Die Fimbrien 
sind etwas einwärts gestülpt und lassen das Ostium abdominale für eine 
Fingerspitze durchgängig zwischen sich. Von ihrer Aussenfläche ziehen 
nach dem Ovarium adhäsive Stränge und Pseudomembranen. — Die 
rechte Tube ist am uterinen Ende von normaler Dicke, abdominalwärts 
aber bis zu Daumendicke zunehmend, stark geschlängelt und nach 
einem Verlaufe von 13cm in einen hühnereigrossen Tumor übergehend. 
Die einzelnen Windungen, die sich z. Th. nebeneinander gelagert haben, 
sind mit Adhäsionsresten allseitig bedeckt. Nachdem nun der hühner- 
eigrosse, cystische Tumor eröffnet ist, zeigt sich, dass sich aus dem 
offenen Tubenlumen eitriges Secret in die Cyste entleeren lässt. Jedoch 
sind makroskopisch Fimbrien nicht zu sehen. Die Abdominalöffnung 


Figur 4. 
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Tu.-Ov. Cc. 


Adnextumor, veranschaulicht das Zustandekommen einer Tuboovarialcyste 
durch das Verkleben einer Ovarialcyste mit einer „Pyocele peritubaria“. Das 
Fimbrienende der Tube wird umgeben von der Pyocele, an deren Wand die 
Fimbrien angewachsen sind. An die Pyocele hat sich eine Ovarialcyste in 
breiter Ausdehnung angelagert. Ihre Scheidewand von a—b geht durch Druck- 
atrophie zu Grunde, und so ist es möglich, dass man in der fertigen Tubo- 
ovarialcyste nur einen Theil der Fimbrien (an der oberen Cystenwand ange- 
wachsen) wiederfindet. 
Ut. Uterus. — Tu. Tube. — c. Pyocele peritubaria. — d. Fimbrien. — 
e. Zwischenwand. — Ov. c. Ovarialcyste. 


der Tube erweist sich als wenige mm im Lumen haltender Spalt, in 
welchem man die feine Zeichnung der Tubenfalten deutlich erkennen 
kann. Die Innenwand der Cyste bietet das Bild einer körnigen Ab- 
scessmembran. Ihre Wandstärke schwankt zwischen 3—5 mm. Makro- 
skopisch ist Ovarialgewebe nicht zu sehen. Jedoch ergiebt die mikro- 
skopische Untersuchung (vergl. Fig. 5), dass in der Cystenwand fast 
überall Ovarialgewebe nachweisbar ist, bestehend aus einigen atretischen 
Follikeln und vor Allem aus Corpora fibrosa. Nur in einem kleinen 
Bezirk nahe der Tubenmündung (in der Fig.5 von a—b) findet sich in 
der Wand der Cyste kein früheres Ovarialgewebe. Dieser Bezirk hat 
etwa die Grösse eines Zehnpfennigstückes und ist dadurch ausgezeichnet, 
dass sich an der Cysteninnenffiche auch noch Fimbrien nachweisen 
weisen lassen, während die andere directe Umgebung der Tubenmün- 
dung Fimbrien, die man doch auch hier vermuthen muss, nicht auf- 
weist. Die Innenfläche der Cyste ist epithellos. stark zerfaeert und als 
Corpus-luteum-Cyste aufzufassen. 
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Figur 5. 





Tuboovarialcyste nach einem in Fig. 4 schematisch dargelegten Vorgang ent- 
standen (Fall H.). Von a—b ist im Cysteninnern allein noch Fimbriengewebe 
nachweisbar, nicht aber in c. 

Ut. Uterus. — T. Tube. — QO. Ovarialcyste. 


Offenbar ist dieser Befund so zu erklären: Die aus der Tube 
hervorquellende Eitermenge und das sich an dem Ostium abdomi- 
nale sammelnde Exsudat war nicht sehr gross, in Folge dessen 
auch nicht die abkapselnde „Pyocele peritubaria*, an deren Innen- 
wand sich die Fimbrien anlegten und anwuchsen. Nun bestand zu 
gleicher Zeit eine Ovarialcyste; beide berührten sich und zwar so, 
dass ein grosser Theil der Pyocelenwand sich mit den angewach- 
senen Fimbrien an der Scheidewandbildung betheiligte (Fig. 4). 
Diese Scheidewand atrophirte nun mit den zugehörigen Fimbrien. 
Die jetzt einkammerige Cyste dehnte sich durch den Inhalt und 
glich die beiden verschiedenen Cystenwölbungen aus. So kommt 
es, dass wir jetzt an der Wandstelle, wo die Tube in die Cyste 
einmündet, nur noch an einem Kreisabschnitt neben der Mündungs- 
stelle Fimbrienreste finden. 
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Fasse ich nun noch einmal am Schlusse meiner Arbeit die 
Ergebnisse dieser vorliegenden Untersuchungen zusammen, so lassen 
sich folgende Sätze aufstellen: 

1. Eine congenitale „Ovarialtube* ist beim Menschen bisher 
noch nicht mit Sicherheit festgestellt worden. 

2. Die Mehrzahl der Tuboovarialcysten ist dadurch entstanden, 
dass eine Sactosalpinx und eine Ovarialyste zusammen verklebten 
und dass ihre Zwischenwand später durch Druckatrophie zu Grunde 
ging; von Fimbrien ist in diesen Fällen meist nichts mehr nach- 
zuweisen, da sie bei der Atrophie der Scheidewand ebenfalls ver- 
loren gingen. 

3. Die Entstehung einer Tuboovarialcyste auf dem Wege einer 
Hämatocelenbildung ist denkbar, steht aber mit der Häufigkeit der 
doppelseitigen Befunde und dem negativen Blutnachweise nicht in 
Einklang. 

4. Der Befund bei gewissen Tuboovarialcysten, in deren In- 
neren die Fimbrien entweder frei flottiren oder an der Wand an- 
gewachsen sind, ist nach Pfannenstiel in der Weise zu erklären, 
dass ursprünglich sich um das der Tube entstammende Exsudat 
eine „Pyocele peritubaria® unter Bildung einer sich organisirenden 
Abkapselungsmembran etablirt hat, welche, da sie das Tubenende 
allseitig umschliesst, das Zwischenglied zwischen der Tube und 
dem cystischen Ovarium darstellt. Nach Schwund der Wand 
zwischen Pyocelenhöhle und Ovarialcyste entsteht die Tuboovarial- 
eyste. In frühen Stadien findet man noch Eiter in dem cystischen 
Raum; später pflegt derselbe durch scrése Flüssigkeit ersetzt zu 
werden. 


Mittheilungen aus der Göttinger Frauenklinik. 
Von 


Dr. Georg Fleck, 


Assistenzurzt. 


1. Zur Aetiologie der Mastitis. 


Wie die alltägliche Erfahrung lehrt, befällt die Mastitis fast 
ausschliesslich stillende Wöchnerinnen; bei Nichtstillenden ist 
sie eine Ausnahme, bei Schwangeren sehr selten. Unter 40 in 
hiesiger Klinik zur Beobachtung gekommenen Fällen betrifft nur 
einer gleichzeitig eine Schwangere und nichtstillende Wöchnerin. 
Die in der Literatur enthaltenen diesbezüglichen Angaben lassen 
folgendes Verhältniss erkennen: 


Bei E. Martin(1) kommen auf 150 Mast. 10 bei nichtst. Wöchner. 
„ v. Winckelll) „ , 00 „ 1 , n n 
auf die in hies. Klin. beobacht. 40 „ 1 „ n n 


Sa. 240 Mast. 12 = 5 p(t. 


Bei Nunn(l) kommen auf 72 Mast. 7 bei Schwangeren 


„ Bryant (l) n , 102 „ 2 „ » 
» Billroth(l) „ „ 86 „ 4 „ n 
„ Yelpeau (2) n , 200 , 12 , 7 


Sa. 430 Mast. 25 = 5,8 pCt. 


Hiernach wäre die Mastitis in der Schwangerschaft gleich 
häufig resp. selten wie bei nichtstillenden Wöchnerinnen; doch be- 
darf es wohl grösserer Zahlen, um von diesem Verhältniss ein 
scharfes Bild zu bekommen. Beweisend aber ist das Ergebniss 
für die Thatsache, dass die Mastitis in überwiegender Mehrzahl 
an das Lactationsgeschäft gebunden ist und demgemäss auch ätio- 
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logisch hiermit in Zusammenhang gebracht werden muss. Die ver- 
mittelnde Ursache sah man früher in einer Milchstauung, heute 
allgemein in einer im Anschluss an das Lactationsgeschäft erfolgten 
Infection. 

Demgemäss haben auch die neueren Autoren, soweit sie die 
Milchretention ätiologisch überhaupt nicht ganz haben fallen lassen, 
ihr nur noch eine nebensächliche, die Entzündung begünstigende 
Bedeutung zuerkannt, und wohl ausnahmslos sieht man heute die 
eitererregenden Mikroorganismen als Ursache der Mastitis an. Ueber 
die Art und Weise der Infection gehen die Ansichten aber noch 
auseinander. Auf 3 Wegen können die Bakterien in die Mamma 
gelangen: 

1. Auf dem Wege der Lymphbahnen von cutanen Ver- 
letzungen aus. 

2. Durch die Milchgänge. 

3. Auf metastatischem Wege von anderen Infectionsherden im 
Körper. | 

Der letztgenannte Entstehungsmodus ist theoretisch natürlich 
möglich; das thatsächliche Vorkommen der Mastitis bei Sepsis, 
Pyämie und Infectionskrankheiten, z. B. Typhus, ist beschrieben 
worden, darf aber bei der Häufigkeit der Mastitis überhaupt nicht 
verwundern. Der stricte Beweis jedoch, dass es sich um eine 
‘ Metastase gehandelt hat, ist bis jetzt noch nicht geführt worden. 
Er muss an der Schwierigkeit scheitern, den viel näher liegenden 
Weg der Infection von aussen mit allen seinen Möglichkeiten sicher 
auszuschliessen. 

. Dagegen besitzt die Annahme, dass die Infection auf dem 
Wege der Milchbahn erfolge, noch viele Anhänger. Besonders 
halten an ihr noch die Autoren fest, welche glauben, eine paren- 
chymatöse Form der Mastitis von einer interstitiellen unter- 
scheiden zu können. Jene soll von den Drüsen ausgehen, diese 
von den interstitiellen Lymphbahnen. Nun hat sich aber eine 
solche anatomische Zweitheilung als unhaltbar erwiesen, wie 
auch der Möglichkeit, dass die Milchdrüsen der Ausgangspunkt 
der Entzündung sein sollten, schwerwiegende Bedenken gegenüber- 
stehen. Eine kritische Würdigung derselben hat Köstlin (3) im An- 
schluss an seine Untersuchungen über den Keimgehalt der Milch 
gebracht, die ihn zu dem Resultat führetn, dass dieser Entstehungs- 


modus auszuschliessen ist. 
Archiv f. (tynäkologie. Bd. 64. H. 3. 36 


® 
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Somit käme im Wesentlichen nur der erste Infectionsweg in 
Betracht, und es unterliegt wohl heute keinem Zweifel mehr, dass die 
Mastitis nabezu ausschliesslich durch Eindringen von Eitererregern 
in die Lymphbahnen verursacht wird, sei es durch Rhagaden und 
Schrunden des Warzenhofs, oder durch sonstige im Anschluss an 
die Lactation gesetzte geringfügige Wunden. 

Damit wäre eigentlich die Frage nach der Aetiologie der 
Mastitis zu einem gewissen Abschluss gebracht, wenn nicht neuer- 
dings ein anderer Gesichtspunkt in die Discussion hineinge n 
worden wäre, der meines Erachtens nur geeignet ist, das gewonnene 
Resultat zu trüben. Man hat nämlich versucht, nach der Specifität 
der Infectionserreger entsprechend verschiedene Arten der Mastitis 
zu cunstruiren. 

Zuerst war es wohl Bumm (4), der eine Staphylokokken- 
von einer Streptokokkenmastitis unterschied und sie mit der par- 
enchymatésen und phlegmonösen Form identificiren zu können 
glaubte. Da er eine Trennung der letztgenannten Formen aber 
nur in dem allerersten Anfangsstadium der Mastitis durchführte, 
so betonte er den bakteriellen Unterschied nicht so sehr wie nach 
ihm Zweifel (5) und Halleur (6). Z. unterscheidet principiell 
die parenchymatöse Form, durch Staphylokokken bedingt und die 
pseudoerysipelatöse, durch Streptokokken hervorgerufen. Köstlin(3) 
schliesst sich im Wesentlichen Zweifel’s Ansicht an und rechnet 
auch den retromammären Abscess der Streptokokkenmastitis zu; 
daneben betont er aber ausdrücklich die Seltenheit der Strepto- 
kokkenmastitis gegenüber der Staphylokokkenform. Von den 
neuesten Autoren hat Runge (7) den früher vertretenen Stand- 
punkt Zweifel’s in den jüngsten Auflagen verlassen. Auch 
Fehling (8) und Ahlfeld (9) unterscheiden die klinische Form 
nicht nach bakteriologischen Befunden. Während aber Runge und 
Fehling überwiegend bezw. ausschliesslich die Staphylokokken ätio- 
logisch anschuldigen, sieht Ahlfeld in der Mehrzahl der Fälle die 
Streptokokken als Ursache der Mastitis an. 

Diese mehrfachen Versuche, verschiedene klinische Formen der 
Mastitis in Beziehung zu den bakteriologischen Befunden zu bringen, 
scheitern aber wahrscheinlich gradeso, wie die pathologisch-anatomisch 
versuchte Eintheilung in eine parenchymatöse und interstitielle Form. 
Schon die Thatsache, dass mehrfach Streptokokken und Staphylo- 
kokken zusammen gefunden wurden und dasVorkommen andrer Mikro- 
organismen sollte in dieser Richtung zu denken geben. Sarfert (10, 
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sah eine typisch verlaufende abscedirende Mastitis, in deren Eiter 
sich nur Gonokokken vorfanden. Freund (11) beschreibt in einem 
Falle den Staphylococcus tetragenus. Eine lehrreiche Illustration 
zu dem Gesagten scheint mir auch ein auf der hiesigen Klinik 
beobachteter Fall zu bieten. 

I. Gravid. J.-N. 18400 erkrankt im 9. Monat an einem 
typischen Gesichtserysipel. Heilung nach 3 Wochen. 14 Tage später 
Recidiv. Nach Ablauf desselben auf der medicinischen Klinik Wieder- 
eiutritt der Schwangeren in die Frauenklinik am 25. Januar 1900. Am 
1. Februar spontane Geburt eines lebensfrischen Kindes. Schon einige 
Tage vor der Geburt waren beide Brüste schmerzhaft, geröthet und an- 
geschwollen. Die Temperatur wurde leider nicht gemessen, doch lassen 
die nachträglichen Angaben der Patientin erkennen, dass zu dieser Zeit 
Fieber bestanden hat. Am Tage nach der Entbindung Temp. 39° Die 
Schwellung und Schmerzhaftigkeit der Brüste, besonders rechts, nebmen 
zu. Nach einigen Tagen lassen sich beiderseits verhärtete Knoten in 
den äusseren unteren Quadranten der Brüste nachweisen. Unter Um- 
schlägen mit essigsaurer Thonerde bleibt linkerseits der Process eine 
Zeit lang stationär, um dann langsam zurückzugehen, während rechts 
sich allmälig ein Abscess entwickelt. Bei der breiten Incision entleert 
sich eine grosse Menge Eiter nebst Fetzen abgestorbener Drüsenpartien, 
zurück bleibt eine über mannsfaustgrosse Höhle. Der weitere Heilungs- 
verlauf bietet keine Besonderheiten dar. 

Das geschilderte Krankheitsbild würde also, von seinem Be- 
ginn in der Schwangerschwaft abgesehen, zwanglos in den Rahmen 
der gewöhnlichen abscedirenden Mastitis passen und nach neueren 
Anschauungen der Staphylokokkenform zuzurechnen sein. Um so 
überraschender war der Befund, dass sich in dem Eiter Strepto- 
kokken vorfanden und zwar ausschliesslich diese. Die Herkunft 
der Streptokokken und die Aetiologie dieses Falles liegen klar: 
der Beginn in der Gravidität, das unmittelbar vorhergegangene 
Erysipel machen es nahezu sicher, dass von diesem die Ucber- 
tragung ausgegangen ist. Wir sehen also, dass in diescm Falle 
die Streptokokken trotz ihrer Provenienz von einem Erysipel nicht 
die pseudoerysipelatése Form der Mastitis oder gar den retro- 
mammären Abscess gewählt, sondern grade die Form der Mastitis 
bevorzugt haben, die bis dato nur den Staphylokokken reservirt 
schien. Somit bestätigt dieser Fall, der natürlich auch gegen die 
Specifität des Fehleisen’schen Streptokokkens spricht, wieder eine 
aus der Lehre von der Entzündung und den Wundinfectionskrank- 
heiten allgemein bekannte Erfahrung, dass die Eitererreger durch- 
aus nicht immer specifisch für die von ihnen jeweilig erzeugte 
Form der Entzündung sein müssen. Grade von den Streptokokken 
wissen wir, dass sie jede mögliche Form der Entzündung bervor- 
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bringen können. Ich erinnere an den schönen Versuch Pe- 
truschky’s (12), dem es gelang, mit Streptokokken aus dem 
Eiter einer im Anschluss an ein parametritisches Exsudat ent- 
standenen Peritonitis ein typisches Erysipel zu erzeugen. 

Wie an anderen Körperstellen, so werden auch an der Brust 
bei entzündlichen Vorgängen im Wesentlichen dieselben Factoren 
thätig sein, und auch hier die Form der Entzündung sich in erster 
Linie nach der Quantität und Virulenz der eingedrungenen Keime, 
der localen und allgemeinen Widerstandsfähigkeit, der mehr oder 
weniger grossen Zahl eröffneter Lymphbahnen, der Circulations- 
verhältnisse u. s. w. richten. Von diesem Gesichtspunkte aus er- 
scheint mir eine Eintheilung der Mastitis in eine Staphylokokken- 
und Streptokokkenform etwas gekünstelt und auch wohl nicht den 
richtigen Verhältnissen entsprechend. 
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2. Primires Carcinom der vollkommen invertirten Scheide 
mit totalem Prolaps des Uterus. 


Frau H., J.-No. 18488, 43 J. alt, seit 18 Jahren verheirathet, hat 
nicht geboren, nicht abortirt und will bis zum Beginn ihres jetzigen 
Leidens gesund gewesen sein. Vor 3 Jahren bemerkte sie ausschliess- 
lich bei der Arbeit einen Vorfall aus den Genitalien. Die hervor- 
getretene Geschwulst soll sich langsam vergrössert und bald auch im 
Ruhezustande der Pat. bestehen geblieben sein. Seit 2 Jahren hat die 
Geschwulst die jetzige Grösse erreicht, ohne Pat. arbeitsunfähig zu 
machen. Seit einem halben Jahre stellten sich Beschwerden ein: 
Schmerzen im Unterleib und an dem Vorfall selbst, die das Sitzen un- 
möglich machten. Die Urinentleerung soll schon seit längerer Zeit 
mangelhaft und schmerzhaft gewesen sein. In letzter Zeit hat Pat. den 
übelriechenden Urin überhaupt nicht mehr halten oder nur in’ geringen 
Mengen entleeren können. Stublbeschwerden bestehen nicht. Pat. 
klagt ausserdem noch über Appetitlosigkeit und zunehmende Ab- 
magerung. 

Status bei der Aufnahme: Kleine, kachektische Person ohne 
Oedeme. Puls klein, frequent, unregelmässig. Temp. normal. Brust- 
organe gesund. Leib flach bei gespannten Bauchdecken, in den unteren 
und seitlichen Partien druckempfindlich. Deutliche Schwellung der In- 
guinaldrüsen. Urin trübe, von stechendem Geruch, enthält etwas 
Albumen. 

Aus den äusseren Genitalien ragt eine über kürbisgrosse, an der 
Oberfläche theilweise ulcerirte und mit Eiter bedeckte Geschwulst her- 
vor. Am unteren Pol der vorderen Fläche und etwas rechts befindet 
sich eine linsengrosse, von einem Schleimpfropf verdeckte Oeffnung, der 
äussere Muttermund. An der Spitze des Tumors unter der Symphyse 
die etwas ektropionirte Harnröhrenmündung mit intensiv gerötheter Um- 
gebung. Der Prolaps fühlt sich teigig hart an und ist äusserst schmerz- 
haft, daher die Palpation des Uterus unmöglich. Der grössere Tbeil 
der Blase ist in den Vorfall eingezogen, der kleinere Theil liegt noch 
in der Bauchhöble. Eine Rectocele konnte nicht festgestellt werden. 

Nach ausgiebiger Reinigung der Oberfläche des Prolaps sieht man, 
dass die ulcerirten Partien hauptsächlich die äussere rechte untere und 
hintere Seite einnehmen und sich scharf mit einem wallartig erhabenen 
Rande von der unteren Oberfläche abheben. Zur mikroskopischen 
Untersuchung entfernte kleinere Stückchen zeigen, dass es sich nicht 
um ein Decubitusgeschwür, sondern um ein Cancroid handelt. 
Ueber dem Krebs constatirte man an der rechten Seite eine unregel- 
mässig gezackte, erbsengrosse Fistelöffnung, die nach hinten und unten 
ca.4 cm in die Tiefe führte und Eiter secernirte. Dieser anscheinend ins 
rechte Parametrium führende Abscess wurde gespalten und drainirt. 


Es handelte sich also bei der Pat. um einen sogenannten 
totalen Prolaps oder richtiger um einen vollkommenen Prolaps 
des Uterus mit totaler Inversion der Scheide, complicirt 
mit primärem Carcinom derselben. Was in erster Linie an 
diesem geradezu monströsen Prolaps verwundern musste, war der 
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Umstand, dass die Pat. nicht geboren hatte. In der weitaus über- 
wiegenden Zahl der Fälle ist die Entstehung des Prolapses auf 
eine stattgehabte Geburt zurückzuführen und die Folge der Relaxa- 
tion des Beckenbodens und der mangelhaften Reinvolution des er- 
schlafften Ligamentapparates. Ob dabei als primärer Vorgang stets 
eine Retroversio uteri vorliegen muss, bleibe dahingestellt. Die 
seltenen Fälle von Prolaps bei Nulliparen glauben Küstner und 
Andere auf eine Hypertrophie des Cervix zurückführen zu können. 
In unserem Falle hat sich hierfür bei der Autopsie kein Anhalts- 
punkt ergeben; der ganze Uterus war wohl gestreckt, aber klein, 
atrophisch. Die Aetiologie des Falles’ ist also unklar, wenn 
man bei der der arbeitenden Classe angehörigen Frau nicht die 
körperliche Ueberanstrengung in ihrer Berufsthätigkeit anschul- 
digen will. 

Des weiteren verleiht diesem Falle ein erhöhtes Interesse die 
Complication des Carcinoms. Ist der primäre Scheidenkrebs schon 
nicht häufig, so ist das Carcinom des Scheidenprolapses äusserst 
selten. In der Literatur liegen überhaupt nur vier Fälle vor, von 
Linke, v. Schmidt, Zipold und Gebhard beschrieben. Es 
wiederholt sich hier die bekannte Erscheinung, dass der vorgefallene 
Uterus weit seltener carcinomatös wird, als wenn er sich in natür- 
licher Lage befindet, sodass man beinahe in dem Prolaps eine 
Panacee gegen das Carcinom erblicken könnte. Eine Erklärung 
dieser merkwürdigen Thatsache, die übrigens gegen die Entstehung 
des Carcinoms durch mechanische Reizung spricht, ist nicht leicht; 
man hat versucht, die Epidermidalisirung der prolabirten Scheiden- 
schleimhaut heranzuziehen; möglicherweise spielt die niemals feh- 
lende Stauung und ödematöse Durchtränkung dabei eine Rolle. 

Dass es gelegentlich aber doch einmal zur Entstehung eines Carci- 
noms auf dem Boden eines Scheidenprolapses kommen kann, sehen 
wir an unserem Beispiel. Anatomisch erwies sich das Carcinom 
als ein typischer Hautkrebs. An nicht zu schr ulcerirten Partien 
liess sich ein directer Zusammenhang der Epithelnester mit den 
in der Form ganz unregelmässig veränderten Papillen nachweisen. 
An der Wachsthumszone des Carcinoms, dem erwähnten erhabenen 
Walle, war dies jedoch nicht der Fall. Hier zeigten sich die Pa- 
pillen gleichmässiger, in die Länge gezogen, und unter ihnen breitete 
sich ohue jede Verbindung die Neubildung in mannigfachen Strängen, 
Zapfen und Zügen aus. Es scheint also hiernach das Carcinom 
sich peripherisch unter der Epidermis auszubreiten und erst später 
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in Verbindung mit dem Papillarkörper zu treten. Bemerkenswerth 
war noch neben den starken entzündlichen Vorgängen der ausser- 
ordentliche Reichthum an Mastzellen, besonders in der Umgebung 
der Zellnester. 

Der typische Charakter des Ulcus rodeus spiegelte sich auch 
klinisch wieder in dem langsamen Wachsthum. In der über 
7wöchentlichen Beobachtungszeit war die Flächenausdehnung des 
Carcinoms kaum sichtlich grösser geworden; ein bemerkenswerther 
Unterschied gegenüber dem echten Vaginalcarcinom, das sich durch 
sein rapides Wachsthum auszeichnet (Gebhardt). 

Besondere Schwierigkeiten boten sich in unserem Falle be- 
züglich der Frage der einzuschlagenden Therapie. Das allein in 
Betracht kommende rationelle Verfahren wäre natürlich die radicale 
Entfernung des gesammten Prolapses gewesen, die Totalexstirpa- 
tion des Uterus und der Scheide. Bei der Aufnahme der schr 
heruntergekommenen Pat. war aber an eine sofortige Ausführung 
der eingreifenden Operation nicht zu denken. Es wurde deshalb 
vorerst versucht, durch kräftige Ernährung eine Hebung des All- 
gemeinbefindens herbeizuführen, den Prolaps durch desinficirende 
Massnahmen zu reinigen und ihn durch geeignete Lagerung zur 
Abschwellung zu bringen, besonders aber die bestehende hochgra- 
dige Cystitis zu besciligen: mit einem Wort, die Chancen der Ope- 
ration günstiger zu gestalten. Leider gelang dies nicht. Nach 
ca. 2--3 Wochen schien Pat. sich subjectiv etwas erholt zu haben, 
und wurde deshalb die Operation von neuem in Erwägung gezogen. 
Eine objective Würdigung aller in Betracht kommenden Factoren 
musste aber auch jetzt noch den schweren Eingriff als nahezu aus- 
sichtslos erscheinen lassen. Der unregelmässige, aussetzende Puls 
war noch immer klein und frequent, die Cystitis hatte sehr zuge- 
nommen, das Bestehen einer Pyelitis war beinahe sicher. Dazu 
kam die Unklarheit über die Verhätnisse im kleinen Becken, die 
nicht ausgeschlossene Möglichkeit, dass dort grössere Abscesse 
localisirt wären, und über die Tiefenausdehnung des Carcinoms 
nach dem Douglas zu. Und endlich konnte kein Zweifel bestehen, 
dass eine radicale Entfernung der carcinomatisen Partien mit Rück- 
sicht auf die ausgedehnte Cystocele ausgeschlossen war. 

Aus diesen Gründen wurde definitiv von der Operation Ab- 
stand genommen. Die 4 Wochen später erfolgte Section recht- 
fertigte unseren Entschluss. Sie zeigte im Wesentlichen, dass die 
destructiven Veriinderungen einen ausserordentlich grösseren Umfang 
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 besassen, als klinisch angenommen worden war. Abgesehen von 
der doppelseitigen Pyelonephritis, war das Carcinom in den Dou- 
glas eingebrochen und hatte ihn in eine Abscesshöhle verwandelt, 
die hoch mit dem Rectum communicirte. Ausserdem bestand von 
hier noch eine Verbindung mit einem Abscess, der bis zum Colon 
ascend. hinaufreichte, und eine dritte Communication mit einem 
hinter der Blase gelegenen Abscess, der seinerseits wieder in breiter 
Verbindung mit dem im kleinen Becken noch befindlichen Blasen- 
reste stand. 
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